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MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN PACIENTES MAYORES DE  60  AÑOS 
CON DIAGNÓSTICO RECIENTE  DE ARTRITIS REUMATOIDE  EN LA  
FUNDACIÓN HOSPITAL SAN CARLOS EN  EL PERÍODO DE ENERO A JUNIO 
DE 2013.1 
 
 
 
María Cristina Bravo Pérez2                                                                María Camila Bravo Gómez3 
                                                                                                                 2013 
Resumen 
La artritis reumatoide de inicio tardío es aquella que debuta después de los 60 
años, caracterizada por una inflamación articular simétrica crónica de alta 
prevalencia, afectando al 1% de la población mundial. Su prevalencia en hombres 
como en mujeres es igual, con una relación 1:1; el cuadro clínico se presenta de 
forma brusca, con una mayor afectación articular, destrucción y deformación de la 
articulación afectada, generando un estilo de vida incapacitante. En el presente 
año se tomó una población estudio de 70 pacientes tratados en la Fundación 
Hospital San Carlos con el objetivo de describir las manifestaciones clínicas en 
pacientes mayores de 60 años de acuerdo a los criterios ACR 2010. De la 
población 38 eran hombres y  32 mujeres;  con un rango de edad mínima y 
máxima 65 – 83 respectivamente. La población fue dividida en rango de edades < 
65 años, 66-70, 71-75, 76-80, 81- 85, se obtuvo como resultado una mayor 
prevalencia de la enfermedad en ambos sexos entre el rango 66 - 70 años. La 
variable edad fue más significativa que la variable sexo. En todos los rangos de 
edad la fecha de inicio de síntomas fue más significativa hace más de seis meses, 
con un porcentaje de 57,1%. El rango de edad 66–70 años presentó un 41,4% 
dolor al movimiento de la articulación, inflamación de tres o más articulaciones, 
inflamación de las articulaciones de la mano e inflamación articular simétrica. La 
persistencia de síntomas en las diferentes zonas articulares fue similar tanto en 
hombres como en mujeres. 
Palabras Clave: Artritis reumatoide, manifestaciones clínicas, ACR 2010. 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________ 
 
1 Trabajo de grado modalidad investigación. Descriptivo serie de casos. 
2 Asesor científico. Médico General. Especialista en Geriatría. 
3 Estudiante décimo semestre. Carrera de Medicina Humana. 
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INTRODUCCIÓN 
La Artritis Reumatoide de inicio tardío es una de las entidades patológicas 
geriátricas más importantes a nivel mundial. Según estimaciones de la  
Organización de las Naciones Unidas, el número de personas mayores de 60 años 
en el mundo pasará de 600 millones a 1.200 o 2.000 millones para el año 2030; 
por lo que se espera que durante esos 30 años la proporción de personas de 60 
años en adelante se duplique de un 10% en el estado actual a un 20%. Igualmente 
este porcentaje en países en vía de desarrollo tendrá a darse de forma más 
acelerada e incluso a cuadruplicarse en el mismo período.1 
En la actualidad Colombia está siendo testigo de un aumento sociodemográfico 
del crecimiento del envejecimiento poblacional. En el 2005 año en el que se 
realizó el último censo de población, Colombia contaba con 3.777.900 adultos > 
60 años, esto es cerca del 9% de los 42.090.500 habitantes del país, lo que 
sobrepasaba en más del 1.5% las proyecciones  del Centro Latinoamericano y 
Caribeño de Demografía, el cual en el mismo año publicó un cálculo cercano al 
7,4% de personas mayores de 60 años para Colombia en el 2005. Lo que 
proyectó que la población colombiana está envejeciendo más rápido de lo 
esperado y más rápido con respecto a los demás países latinoamericanos.1 
 
El envejecimiento además de ser una etapa de la vida humana, es una entidad 
con gran impacto en el estilo de vida de quien se encuentra viviéndola, 
disminuyendo la capacidad física, sensorial, social, afectiva, económica, la 
independencia y el estado general de salud. Lo que hace que el envejecimiento 
represente una elevada carga de los servicios asistenciales y sanitarios para el 
Estado colombiano. Según lo expuesto se evidencia un aumento en la población 
mayor y a su vez un incremento en la incidencia y prevalencia de las 
enfermedades crónicas.2 
 
De acuerdo con la edad de aparición, la artritis reumatoide se divide en dos 
grupos: artritis reumatoide de inicio temprano (YORA) y artritis reumatoide de 
inicio tardío (EORA), esta última definida como aquella que inicia después de los 
60 años objetivo de entendimiento del presente proyecto.  A medida que se ha 
avanzado en el entendimiento de la fisiopatología de la enfermedad  se ha visto 
que esta puede ser diferente en cuanto a la YORA  este proceso consiste en que 
en el envejecimiento existe una atrofia de los tejidos y un desarrollo diferente de la 
respuesta inmune. Los principales cambios en el sistema inmune están dados por 
el aumento de los linfocitos T de memoria y disminución de los linfocitos nativos o 
vírgenes, lo que se traduce en una menor capacidad para responder a antígenos 
nuevos, igualmente se verá reflejado en la disminución en la médula ósea de los 
precursores de los linfocitos B. 1, 2. 
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La artritis reumatoide de inicio tardío es una entidad que actualmente está siendo 
muy estudiada en cuanto a etiología y se ha observado en estudios recientes que 
los HLA-DRB1  y sus alelos se establecen como los factores genéticos de riesgo 
más importantes en el desarrollo de la enfermedad. Igualmente varios autores 
identifican factores genéticos, hormonales y ambientales que igualmente se 
encuentran implicados en el desarrollo de la enfermedad. Las manifestaciones 
clínicas de la artritis reumatoide son muy importantes y constituyen la base de 
partida para un tratamiento  integral que no solo mejore la funcionalidad sino 
mejore el estilo de vida de las personas que la padecen. 3 
 
El diagnóstico de la enfermedad es fundamentalmente clínico  y en cuanto a este 
el médico debe ser un profesional integral desarrollando habilidades para un 
adecuado interrogatorio y examen físico. En la actualidad la enfermedad se 
clasifica de acuerdo a los criterios propuestos por la ACR 2010, igualmente se 
cuenta con un apoyo diagnóstico en cuanto a paraclínicos evidenciándose como 
específicos los anticuerpos anticitrulina (ACCP), velocidad de sedimentación 
globular (VSG) y proteína C reactiva (PCR). Es en cuanto a estos paraclínicos  y el 
criterio médico en el cual debe basarse el tratamiento de los diferentes síntomas 
tratando de mejorar la calidad de vida de las personas en forma integral.1, 3. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica de alta prevalencia y 
distribución que afecta tanto a hombres y mujeres adultos a nivel mundial. Puede 
afectar gravemente la supervivencia, capacidad funcional y calidad de vida del 
individuo que la padece. La prevalencia mundial o promedio es de 1% (oscila entre 
el 0.3 y el 2,1%). Algunos estudios han encontrado un aumento en la enfermedad 
que probablemente obedece a  diferencias raciales y metodológicas en los 
criterios diagnósticos.2 
Entre los 40 y 60 años de edad la enfermedad es más frecuente, para mujeres con 
un rango entre los 45 y 54 años, mientras que en los hombres se observa un 
aumento progresivo con la edad. Igualmente se ha visto que hay una incidencia 
seis veces mayor en las mujeres de 60 - 64 años que en las de 18 a 24 años.2 La 
alteración característica de la artritis reumatoide es una sinovitis inflamatoria 
simétrica persistente y a veces remitente, que generalmente afecta las 
articulaciones periféricas que cuando no se logra tratar adecuadamente, puede 
llegar a ser tan severa, causando una destrucción progresiva de los tejidos 
vecinos e incluso producir manifestaciones extraarticulares, provocando 
limitaciones para las funciones diarias de quien padece dicha patología. Cabe 
destacar que la artritis reumatoide no solo puede presentar manifestaciones en el 
sitio de afectación sino también alteraciones sistémicas como fatiga, pérdida de 
peso, artralgias, mialgias, etc. Igualmente es característica la alternancia de los 
períodos de exacerbación y remisiones.3 
La presentación de la artritis reumatoide es variable, la más común es la de inicio 
insidioso (55-75%) donde predominan las manifestaciones articulares en algunas 
semanas o meses; inicio intermedio (15-20%) donde las manifestaciones 
articulares se instalan en días o semanas; y las de origen agudo (8 a 15%) donde 
la enfermedad tiene un origen súbito y sus signos y síntomas aparecen en horas u 
días.3 En Colombia,  la incidencia es de 0.5 nuevos casos por cada 1000 personas 
al año; la prevalencia es del 0.5% al 1%, es decir entre 250.000 y 450.000 
personas sufren de Artritis Reumatoide. La tasa de mortalidad estandarizada es 
entre 1 y 2, donde las causas principales son: enfermedades cardiovasculares, 
infecciones, neoplasias malignas y patología gastrointestinal.4 
Debido a inconvenientes logísticos y elevados costos de estudios realizados a 
largo plazo, es mínima la información de tasas de incidencia de la AR; el reporte 
de cifras varía de acuerdo al lugar de toma de datos. La tasa de incidencia 
mundial de AR probable y/o definida es de 90/100.000 habitantes por año, según 
datos de un grupo de referencia de una clínica holandesa. En los países de 
Finlandia y Japón se realizaron investigaciones que proyectaron tasas estimadas 
de  42 casos/100,000 habitantes por año y 45 casos/100,000 habitantes por año 
respectivamente; lo que sugirió que la enfermedad es más frecuente en mujeres 
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que en hombres en una  proporción de 3-4 a 1. Igualmente el pronóstico y la 
mortalidad se encuentran influenciados por el tipo de AR y su severidad.2 
 
De acuerdo a estas tasas de prevalencia e incidencia y con el objetivo de obtener 
más datos que unifiquen antiguos estudios realizados tanto a nivel global y pocos 
estudios a nivel nacional, se decidió realizar la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuáles son las manifestaciones clínicas en pacientes mayores de 60 años con 
diagnóstico de artritis reumatoide  tratados en la Fundación Hospital San Carlos en  
el período de Enero a Junio de 2013? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad simétrica de tipo inflamatorio que 
puede afectar diferentes grupos etarios de  la población; de etiología autoinmune 
generalmente desconocida, que afecta básicamente las articulaciones 
diartrodiales o sinoviales. Sus manifestaciones son diversas y produce varios 
grados de molestias y limitaciones.5 La artritis en general es simétrica y en 
algunas ocasiones puede hacerse remitente. A pesar de que la AR puede afectar 
cualquier articulación (fibrosa, cartilaginosa, sinoviales), las pequeñas 
articulaciones, principalmente las de manos y pies tienden a verse más afectadas. 
Si la AR no se logra controlar puede producir como resultado destrucción 
progresiva de las articulaciones afectadas, con deformidades asociadas. En 
pacientes que no logran un óptimo tratamiento, provoca incapacidad articular, 
muscular y ósea progresiva importante.6 
La AR genera diversos grados de dolor, produciendo deterioro de la calidad de 
vida e incapacidad en quienes la padecen. En un estudio realizado en 1986 en 
Bogotá por la Asociación Colombiana de Reumatología se encontró que la 
población femenina tenía una prevalencia del 0.13% lo cual indicaba que la 
incidencia era mayor en mujeres que en hombres, pero concluyendo que podía 
aparecer a cualquier edad .6 El total de pacientes afectados, presentan de un 5 a 
20% un curso auto limitado de la enfermedad y otro 5 a 20% presentan una forma 
clínica mínimamente  progresiva. En conclusión,  entre 60 al 90% de los pacientes 
que padecen de AR tienen una evolución clínica de deterioro progresivo.7 
 
Los pacientes que tienen una enfermedad más severa requieren de un número 
mayor de consultas médicas, así como también tienden a  hospitalizaciones más 
frecuentes y prolongadas, lo que genera un estilo de vida incapacitante.8 De 
aquellos pacientes asalariados y  con un curso leve al inicio de su enfermedad, el 
10% de ellos deja sus labores remuneradas dentro del primer año del inicio de la 
enfermedad; y en un 50% de la población afectada quedan incapacitados para 
realizar alguna labor después de 10 años.9 
Estudios de altos costos y de gran impacto económico que se han realizado en 
diversos países,  han considerado que en el 82% de los pacientes con AR, la 
enfermedad se compara en costos a la cardiopatía coronaria y en un 50% se 
equiparan los costos a ciertos tipos de cáncer.10  Los individuos que padecen de 
AR tienen una mortalidad mayor que la población general, con una tasa de 
mortalidad estandarizada de 2.26.11 Por otro lado, se ha estimado que la muerte 
ocurre más temprano en los pacientes con AR; así, las mujeres pierden 10 años 
de vida y los hombres 4 años según la evolución de la enfermedad.12 La artritis 
reumatoide aún sigue catalogándose como una enfermedad grave, que pueden 
variar mucho en cuanto a los síntomas y los resultados. A pesar de lo descrito 
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anteriormente,  se han realizado avances en los tipos de tratamiento  que han 
dado posibilidades a la detención o desaceleración, del empeoramiento del daño 
articular. Los especialistas en reumatología actualmente disponen de nuevos 
tratamientos dirigidos  específicamente a la inflamación que causa la AR.3 
En un estudio realizado por Martin Soubrier y colaboradores, la artritis reumatoide 
de inicio tardío constituye una enfermedad de inicio después de los 60 años. Esta 
forma de artritis reumatoide tiene una prevalencia aproximada del 2% en toda la 
población de AR y el 10% contribuye al 33% de todos los  casos de artritis 
reumatoide. A diferencia de la artritis reumatoide de inicio temprano donde el 
género femenino es más afectado por esta patología, en la artritis reumatoide de 
inicio tardío esta diferencia de géneros femenino y masculino tiende a igualarse. El 
inicio  de la artritis reumatoide tardía suele ser brusco, con una gran variedad de 
síntomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso, astenia). Aunque la 
susceptibilidad genética a la AR en edad avanzada se ha demostrado, existen 
discrepancias entre los estudios. La actividad de la enfermedad suele ser más 
marcada con mayor número de articulaciones sensibles e inflamadas, siendo más 
selectiva por articulaciones proximales como en el caso de los hombros, caderas, 
etc. Igualmente hay una mayor duración de la rigidez matinal y mayores 
alteraciones funcionales que afectan gravemente la calidad de las personas de 
esta edad.13 
Considerando la alta frecuencia, cronicidad y el significativo impacto individual y 
social que la enfermedad produce, se puede concluir  que en el momento  no se 
ha realizado un estudio o investigación que se asemeje al  propósito planteado en 
este trabajo. Por lo tanto, es una prioridad sanitaria establecer un plan de 
diagnóstico y tratamiento estandarizado de acuerdo a la mejor evidencia científica 
disponible, lo que permitirá optimizar el uso de los recursos y  minimizar el impacto 
personal y social de la enfermedad.14 
Así mismo permitirá establecer acciones empíricas frente a los cambios 
fisiológicos y patológicos extrapolados de estudios sobre poblaciones diferentes. 
Con base en lo anterior, la pregunta problema de la siguiente investigación es: 
¿Cuáles son las manifestaciones clínicas en pacientes mayores de 60 años con 
diagnóstico de Artritis Reumatoide tratados en la Fundación Hospital San Carlos 
en  el período de Enero a Junio del 2013? 
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3. OBJETIVOS 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Describir las manifestaciones clínicas  de los pacientes mayores de 60 años con 
diagnóstico reciente de artritis reumatoide tratados en la Fundación Hospital San 
Carlos en el período de Enero a Junio del 2013, de acuerdo a los criterios ACR 
2010. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
➢ Caracterizar la población según las variables sociodemográficas de interés. 
 
➢ Describir en que estadio de la enfermedad se encuentra la población en 
estudio y el tiempo de evolución de la misma, mediante el formulario de 
evaluación FMCAR para identificar el tipo, grado y manifestaciones clínicas  de 
la Artritis Reumatoide.  
 
➢ Identificar los síntomas más frecuentes que se encuentran registrados en las 
historias clínicas de la población en estudio. 
 
➢ Establecer la severidad mediante el test de clinimetría al momento del 
diagnóstico (DAS 28, HAQ). Determinando con el mismo procedimiento el perfil 
de anticuerpos más frecuentes en estos pacientes. 
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4. MARCO REFERENCIAL 
4.1.  MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
4.1.1. Definición.   Es el cuadro clínico determinado por la relación entre signos y 
síntomas que se presentan en una determinada enfermedad, donde la semiología 
clínica es la herramienta que permite definir el cuadro clínico donde cabe 
distinguir:  
 
• Síntomas: Es la referencia subjetiva que relata el paciente sobre la propia 
percepción de lo que acontece sobre su estado de salud. Los síntomas, por su 
carácter subjetivo, son diferentes y variables en cada individuo.15 
 
• Signos Clínicos: Son elementos sensoriales  que se retoman de la anatomía 
del paciente a partir de la inspección, palpación, percusión y  auscultación, 
además de la aplicación de ciertas maniobras. 15 
La semiología de la Artritis Reumatoide se orienta a la descripción de los cambios 
anatómicos estructurales y sus repercusiones funcionales en el individuo. De 
manera tal, que es común observar importantes alteraciones anatómicas y 
estructurales secundarias a los procesos inflamatorios, con y sin destrucción 
articular por patología de la sinovial, con poca  repercusión funcional, y otras 
veces mínimos elementos inflamatorios con gran limitación funcional y 
deformidades articulares en fases posteriores.15 
 
Para Sheng - Ming Dai y colaboradores, la AR se define como una enfermedad de 
inicio brusco, que está asociada en un 70% a sintomatología generalizada. Los 
principales síntomas característicos de la artritis reumatoide son inflamación de las 
articulaciones sinoviales, afectando principalmente articulaciones pequeñas de 
forma simétrica, con presencia de dolor y rigidez de al menos una duración de 
cuatro semanas, disminución de la fuerza e incapacidad para el movimiento de 
sus actividades diarias, generando un estilo de vida incapacitante.16 
 
4.2.  ARTRITIS REUMATOIDE 
Descrita como una enfermedad sistémica crónica de tipo inflamatorio, de causa 
autoinmune habitualmente desconocida o con varias teorías etiológicas en la 
actualidad, que afecta principalmente las membranas sinoviales de múltiples 
articulaciones. Con manifestaciones  articulares como extraarticulares que pueden 
darse en diferentes cuadros clínicos, dependiendo del tipo de paciente y la 
gravedad de la enfermedad. Suele iniciarse entre los 20 y 40 años pero con 
principal sintomatología y gravedad en edad avanzada, la susceptibilidad a la 
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artritis reumatoide está determinada genéticamente según estudios realizados a 
nivel mundial.5 
En Medicina en tiempos muy antiguos, la artritis se describía como una sola 
enfermedad, contra la que escasamente se podía hacer algo, lo único 
recomendable era la toma de colchicina o derivados de la corteza del sauce, y 
esperar a que los síntomas cedieran por sí solos. 
El término artritis abarca todas aquellas enfermedades reumáticas en las que el 
proceso genera inflamación articular. Si  la inflamación es severa y constante, se 
pueden encontrar alteraciones generales como: fiebre o febrícula, cansancio, 
fatigabilidad, hiporexia y pérdida de peso. Es una enfermedad  globalmente 
distribuida que requiere especial atención en la población de adultos mayores, 
debido a que en la actualidad muchos la padecen y  son mínimas las atenciones 
especiales que se dan para su diagnóstico temprano y un tratamiento adecuado.5 
En el estudio realizado por Santiago Casas Yesenia et al. La artritis reumatoide de 
inicio tardío se diferencia de la enfermedad de inicio temprano por una distribución 
equitativa del sexo, un inicio brusco de su cuadro sintomático, acompañado por un 
mayor número de articulaciones distales inflamadas y menos características 
extraarticulares, sin embargo, la enfermedad asociada a otra patología ya 
existente en él individuo podría empeorar la progresión de la AR.17 
4.2.1. Generalidades de la artritis reumatoide.   En la artritis reumatoide aunque 
se encuentra una amplia variedad de manifestaciones clínicas. El cuadro 
característico es la inflamación de la sinovial que afecta principalmente las 
articulaciones distales de forma bilateral donde produce destrucción del cartílago, 
originando una serie de erosiones óseas y deformidades articulares a largo plazo, 
que generan dolor como síntoma principal. La evolución de la AR puede ser muy 
variable dependiendo de un diagnóstico precoz y un tratamiento inmediato. Es la 
segunda enfermedad reumática que origina un mayor gasto económico tras la 
artrosis.18 
La Artritis Reumatoide presenta una distribución global, que estima una 
prevalencia mundial en torno al 1% y una incidencia aproximada de 0.5  casos al 
año por 1.000 habitantes. Generalmente abarca  un importante costo económico, 
las tasas de prevalencia están entre los 40 y 60 años y es más prevalente en 
mujeres con una frecuencia tres veces más alta que los hombres, aunque esta 
proporción no es tan atribuida en la AR del anciano, donde la relación se iguala en 
ambos sexos.18, 19. 
Se asocia a factores de riesgo de presentar la enfermedad, entre los que cabe 
mencionar: edades avanzadas  (60 años) que será el objeto de estudio de la 
presente investigación, la obesidad, los traumatismos y sobrecarga continua de las 
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articulaciones (por ejercicio físico intenso, determinados trabajos, etc.). Se 
caracteriza principalmente por la presencia de un dolor “silencioso” en las 
articulaciones comprometidas, que al inicio puede ser leve e intermitente, pero que 
puede llegar a ser intenso y frecuente generando dolor, que puede estar asociado 
a síntomas como inflamación, rigidez y disminución del movimiento y la 
funcionalidad de las articulaciones de los pacientes para realizar sus actividades 
diarias.20 
El proceso inflamatorio puede afectar los huesos, músculos, ligamentos, tendones 
y aponeurosis en la mayoría de los casos. Los mediadores de la inflamación 
pueden trasladar el dolor a diferentes estructuras orgánicas, generando de esta 
forma sintomatología generalizada y una molestia que puede afectar la vida 
cotidiana del individuo.19 En algunas ocasiones, los pacientes presentan solo un 
proceso inflamatorio en articulaciones pequeñas, de corta duración y con lesiones 
articulares leves, como un proceso silencioso sin afectar el estilo de vida de estos 
individuos, mientras que otros presentan una artritis sistémica progresiva, que 
evoluciona con la aparición de deformidades articulares importantes.21 
Ninguno de los signos o síntomas son propios de la AR; puesto que ningún 
hallazgo es específico. En septiembre del 2010 se publicaron los nuevos criterios 
de clasificación para artritis reumatoide, como conclusión del esfuerzo conjunto 
realizado por la EULAR y el ACR con el propósito de mejorar los criterios de 
clasificación utilizados hasta ahora, para permitir un diagnóstico oportuno de la 
misma. De igual modo tiene como objetivo mejorar la clasificación de la AR de 
corta evolución, de manera que se pueda establecer un tratamiento con fármacos 
modificadores de la enfermedad (FAMEs) lo más pronto posible. Ver tabla 1. 22 
Los nuevos criterios de AR sólo se aplicarán a una determinada población diana 
que debe tener las siguientes características:  
• Presentar al menos 1 articulación con sinovitis clínica (articulación inflamada) y 
que esta no pueda explicarse por el padecimiento de otra enfermedad. 
 
• Tener una puntuación igual o superior a 6 en el sistema de puntuación y que 
considera la distribución de la afectación articular, serología del factor 
reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase aguda y la 
duración igual o superior a 6 semanas.  Estos criterios también permiten hacer 
el diagnóstico en pacientes que presenten una AR evolucionada siempre que:  
 
• Tengan erosiones típicas de AR. 
 
• Presenten una enfermedad de larga evolución (activa o inactiva) cuyos datos 
retrospectivos permitan la clasificación con los criterios mencionados. 
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• En escenarios de artritis de reciente comienzo, en individuos que  no cumplan 
en un momento dado los criterios, pero que los cumplan con la evolución del 
tiempo.22 
Tabla 1. Criterios de AR 
 
Fuente: Nuevos Criterios de Clasificación Artritis Reumatoide. Antonio Gómez. ELSEVIER DOYMA. Enero 12 de 2011. 
4.2.2. Epidemiología.   La AR ataca a ambos géneros, pero es más común en la 
mujer que en el hombre en una proporción de 3-4 a 1. En individuos en los que la 
enfermedad inicia después de un rango de edad entre  los 60 – 65 años, esta 
proporción tiende a ser equitativa. Su inicio es más común entre los 25 y 45 años 
de edad, pero existe un grupo importante después de los 60-65 años donde la AR 
es de inicio tardío.23 Se presenta en todo tipo de clima del mundo, en cualquier 
raza, pero está más asociada con el aumento de la humedad atmosférica, lo que 
genera un aumento de la sintomatología; también se ha confirmado que en 
personas de escasos recursos económicos y un bajo nivel educativo la 
prevalencia de la enfermedad es mucho mayor. Visto desde el ámbito familiar, la 
AR es más común cuando existen antecedentes de la enfermedad o de alguna 
otra enfermedad reumática.24 
En un estudio realizado en 2.000 pacientes con AR, el resultado demostró que la 
Artritis Reumatoide se presentó en todas las edades, a partir de los 18 hasta los 
80 años con un promedio de 40.3; el inicio de la enfermedad fue más frecuente en 
la cuarta década (33.80%), seguida por la quinta década con un (25.89%); el 80% 
                
  Conjunto de variables y puntuación de cada una de las variables para el cómputo global. Un paciente será 
clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6. 
  
    
  Afectación articular  
    
  
  1        articulación grande afectada 
 
0 
 
  
  2-10 articulaciones grandes afectadas 
 
1 
 
  
  1-3   articulaciones pequeñas afectadas 
 
2 
 
  
  4-10 articulaciones pequeñas afectadas 
 
3 
 
  
  >10  articulaciones pequeñas afectadas 
 
5 
 
  
  
      
  
  Serología  
     
  
  FR y ACPA negativos 
  
0 
 
  
  FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)  
 
2 
 
  
  FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN)  
 
3 
 
  
  Reactantes de la fase aguda 
   
  
  VSG y PCR normales 
  
0 
 
  
  VSG y/o PCR elevadas 
  
1 
 
  
  
      
  
  Duración 
     
  
  < 6 semanas 
   
0 
 
  
  >= 6 semanas       1    
  
ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN: valor 
normal; VSG: velocidad de sedimentación globular.   
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de los pacientes correspondían al  sexo femenino y el 29% al masculino, con una 
proporción de 4 a 1.25 
Miembros de la Asociación Colombiana de Reumatología realizaron un estudio  de 
una muestra de 394 pacientes nuevos; se hallaron 55 con AR (13.9%), los 
síntomas más comunes eran rigidez matinal, dolor e inflamación poliarticular y  la 
mayoría de ellos se encontraban en la cuarta y quinta década de la vida.26 En otro 
estudio semejante en 2.112 pacientes, 298 de ellos padecían de AR 
correspondientes a un porcentaje de 14.2%,  214 de ellos eran de sexo femenino 
(72%) y 84 masculino (28%). Desde el punto de vista de la prevalencia de la 
enfermedad, los resultados demuestran mucha variación en las estadísticas; la 
mayor parte de los autores la sitúan entre 1% y 6%.27 
Figura 1. Distribución porcentual por sexo y edad, de los pacientes con artritis reumatoide. Es 
indiscutible que la mayoría de los individuos afectados pertenecen al sexo femenino.23 
Figura  1.Distribución Porcentual por Sexo y Edad
 
 
Fuente: Guía de práctica clínica basada en la evidencia artritis reumatoide. Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina- ASCOFAME. 
4.2.3. Etiología.   En la actualidad el origen es incierto y desconocido. Se afirma 
en diversos artículos que la AR es una manifestación de la respuesta del huésped 
con susceptibilidad genética a un agente infeccioso. Algunos autores indican que 
también podrían involucrarse factores hormonales, genéticos y ambientales 
relacionados en forma compleja.28 
En un estudio realizado por Rondón Federico y colaboradores se evidenció que 
entre los factores genéticos existe un factor de susceptibilidad que contribuye en 
un 50 – 60% de desarrollo de la enfermedad. Los HLA-DRB1  y sus alelos (DRB1 
* 0101, * 0401, * 0404, * 0405, * 1001 y * 1402) que codifican el epítopo 
compartido, se establecen como los factores genéticos de riesgo más importantes 
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en el desarrollo de la enfermedad. En el caso de EORA, los estudios de diferentes 
países han encontrado una asociación con diferentes alelos tales como HLA-
DRB1 * 0101, * 04, * 0405, * 13, * 14 y * 1502. Sin embargo, en la población 
colombiana con EORA no hay relación conocida con el HLA-DRB1.29 
Debido a la gran distribución de la AR a nivel mundial, se estima que el 
microorganismo infeccioso debe ser generalizado. Entre los diversos 
microorganismo presentados se encuentran: Mycoplasma, Virus de Epstein Barr, 
Citomegalovirus, Parvovirus y Virus de la Rubeola.30 Una teoría por las cuales el 
microorganismo puede generar la enfermedad, es la infección constante de las 
estructuras articulares o la retención de los microorganismos en los mismos tejidos 
sinoviales, que produce una respuesta inflamatoria crónica. Otra posibilidad sería 
que los microorganismos o la respuesta a ellos provocará una reacción inmunitaria 
contra los componentes de la articulación, perturbando su integridad y de esta 
forma generando una respuesta de desgaste y deformación.31 
Del mismo modo, hay factores no genéticos para los que también se ha 
encontrado una correlación con la AR, es el caso de las hormonas femeninas que 
juegan un importante papel protector, dado que los anticonceptivos y el embarazo, 
se asocian a una disminución del riesgo de padecer la enfermedad o quizás la 
pospongan mientras en la mujer llega la menopausia. Igualmente se ha visto un 
mayor riesgo en las mujeres post-parto y madres lactantes, al parecer se está 
relacionado con la hormona prolactina que puede tener efectos pro-inflamatorios, 
o alguna respuesta anormal a esta hormona predispuesta genéticamente. En 
contexto con el papel de las hormonas como desencadenantes de la enfermedad 
es poco frecuente en hombres y se alude que se asocia a niveles bajos de 
testosterona.32 
Actualmente se han realizado estudios que testifican que los fumadores tienen 
mayor posibilidad de padecer de artritis reumatoide que los individuos no 
fumadores. El porqué de esta predisposición se relaciona con una mayor 
frecuencia para presentar infecciones, en principio de origen bronquial y bucal y 
por una mayor asiduidad del factor reumatoide por acción directa o indirecta que 
tienen los fumadores con los componentes del tabaco. También se ha evidenciado 
recientemente que el alcohol actúa como un factor protector para presentar artritis 
reumatoide. El consumo moderado de alcohol está relacionado a un menor riesgo 
de padecer la enfermedad. Las mujeres que consumen regularmente más de tres 
bebidas alcohólicas a la semana durante al menos 10 años tienen  la mitad del 
riesgo de alguien que padece esta patología.33 
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4.2.4. Patogénesis de la artritis reumatoide.   Las manifestaciones clínicas de la 
AR inician con la ubicación de los leucocitos  en el líquido sinovial, que al 
momento de ser activados generan el dolor y la inflamación. Estos linfocitos 
producen mediadores proteicos (citoquinas) que empiezan a generar la 
inflamación, así mismo atraen otras células inmunológicas a la zona de 
inflamación, activando otras células residentes, y originando un exceso en la 
producción del líquido sinovial.3, 13, 34. 
En este mismo proceso, las células T ingresan a la articulación donde regulan el 
paso de células a través del endotelio vascular hasta el tejido sinovial. Las células 
T se unen al lumen del vaso capilar a través de moléculas de adhesión 
expresadas en las células endoteliales, que da resultado al ingreso de células T 
hacia el líquido sinovial. Una vez inducidas al sinovio, estas interactúan con los 
macrófagos Tipo A de los sinoviocitos y como respuesta a esta unión, se activan 
otras células T  generando de esta forma varias citoquinas. 34 
Estos cambios conllevan a la producción del factor reumatoide. Que es una 
inmunoglobulina M (IgM) que actúa como anticuerpo contra la inmunoglobulina G 
(IgG), formando una serie de complejos inmunitarios, que aparecen en el suero de 
los pacientes. Elevados niveles del factor reumatoide en sangre, se correlacionan 
con una mayor severidad de la enfermedad, que generalmente resulta en el 
aumento de la inflamación, al situarse estos complejos en la articulación y de esta 
manera activar el complemento; también podría generarse una respuesta 
autoinmune más acentuada, que en ocasiones generará una respuesta sistémica 
como consecuencia de afectación poliarticular.3, 34. 
El recubrimiento sinovial, es un tejido muy  vascularizado que cubre la articulación, 
manteniendo una presión negativa que asegura la presencia de fluidos lubricantes 
en el espacio articular. Las capas externas de la cápsula articular están formadas 
por una colección densa de fibras de colágeno. Entre el espacio articular, se 
observan algunas células grasas y posteriormente, envolviendo el espacio 
articular, existe una membrana sinovial. Esta membrana constituida de 
sinoviocitos tipo A y B, tienen funciones fagocíticas y pueden interactuar con otras 
células, entre ellas las presentadoras de antígenos. Igualmente estos sinoviocitos 
pueden producir ácido hialurónico, que constituye el componente mayoritario del 
líquido sinovial. Esta fisiología tan especial, y la falta de una membrana basal real 
alrededor de los capilares sinoviales, permiten que se acumule líquido, 
favoreciendo la localización de células inflamatorias en el líquido sinovial .35 
En un estudio realizado por Gordana Zlatanović  y colaboradores, la etiopatogenia de 
la Artritis Reumatoide es aún desconocido, sin embargo se han descrito un sin 
número de factores etiológicos entre ellos: causas genéticas, infecciosas, 
inmunológicas y factores hormonales suelen estar implicados en el desarrollo de la 
artritis reumatoide de inicio tardío. Un número de alteraciones específicas ocurren 
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en el sistema inmune con el envejecimiento. Estos incluyen disminución de células 
B y las funciones de las células T y los defectos en la apoptosis. El papel de las 
hormonas sexuales en la AR es evidente por el hecho de que hay una 
preponderancia femenina de la enfermedad, con mejoría significativa durante el 
embarazo. En los ancianos, la preponderancia femenina es menos marcada.36 
4.2.5. Diagnóstico.   El diagnóstico de la AR es fundamentalmente clínico, lo que 
conlleva al médico tratante a realizar un interrogatorio y examen físico completo y 
detallado. Entre los métodos semiológicos se cuenta principalmente con la 
inspección y palpación de la articulación afectada. El reumatólogo debe realizar 
estos dos métodos de examen correctamente y con el mayor cuidado, además 
debe tener gran experiencia, sobre todo al realizar la palpación en las diferentes 
estructuras articulares. 37 
La movilidad también conforma otro elemento semiológico de gran utilidad para el 
diagnóstico,  el movimiento pasivo y activo de la articulación al igual que la 
elaboración de ciertas maniobras especiales, instruyen al reumatólogo a pensar en 
ciertas patologías. El examen físico debe incluir todas las articulaciones 
accesibles, ya sea en forma directa o indirecta.37 
Los nuevos criterios ACR/EULAR clasifican a un paciente con AR temprana 
definitiva si reúne por lo menos 6 puntos de los siguientes acápites: 32 
 
A. Compromiso articular: 
• (1)       articulación grande         0 
• (2−10) articulaciones grandes        1 
• (1−3)   articulaciones pequeñas (con o sin compromiso de las grandes)  2 
• (4−10) articulaciones pequeñas (con o sin compromiso de las grandes)         3 
• (>10)   articulaciones (por lo menos una articulación pequeña)     5 
 
B. Serología (se necesita por lo menos una prueba para clasificación): 
• FR y AntiCCP negativos           0 
• FR positive bajo o antiCCP positivo bajo        2 
• FR positivo alto o antiCCP positivo alto           3 
 
C. Reactantes de Fase Aguda (se necesita por lo menos una prueba para 
clasificación): 
• PCR y VSG normales           0 
• PCR o VSG Anormales          1 
 
D. Duración  
• < 6 semanas           0 
• ≥ 6 semanas            1 
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De las pruebas biológicas actualmente utilizadas, el Factor Reumatoide y los 
Anticuerpos anti-CCP son los que muestran un mayor beneficio diagnóstico, 
igualmente son útiles en el pronóstico de la artritis reumatoide de inicio temprano. 
La presencia del Factor Reumatoide en un paciente con poliartritis hace fácil el 
diagnóstico de artritis reumatoide, pero su ausencia no lo excluye (la sensibilidad 
oscila entre 40- 80%). El Factor Reumatoide tiene valor pronóstico ya que se 
asocia a enfermedad más grave. 38 
 
Dentro de este contexto, los anticuerpos anti-CCP tienen un cociente de 
probabilidad para el diagnóstico de la AR superior al del Factor Reumatoide y 
mayor especificidad (95%). Su aparición puede preceder en años a la enfermedad 
y se relaciona con su pronóstico evolutivo. El hecho de que alrededor del 40% de 
los pacientes con AR y FR negativo tengan los anti-CCP positivos aumenta su 
valor diagnóstico.39 
4.2.5.1. Puntuación de Actividad de Enfermedad DAS28 (Disease 
Activity Score). Recomendado en la toma de decisiones en la práctica diaria. El 
DAS es un índice combinado que ha sido desarrollado para medir la actividad de 
enfermedad en pacientes con artritis reumatoide. Este índice incluye los siguientes 
parámetros: índice de Ritchie (IR), número de articulaciones tumefactas sobre 44 
articulaciones (NAT44), velocidad de sedimentación globular (VSG) y evaluación 
global de la salud efectuada por el paciente (EGP).40 
El DAS28 es un DAS modificado basado en el recuento de 28 articulaciones 
dolorosas (NAD28) y tumefactas (NAT28) que es mucho más útil en la práctica 
clínica y el que recomienda EULAR.40 
 
• Formula: DAS 28 = 0.56 AD28 + 0.28 AT28 + 0.7 Log (VSG) + 0.014 (EGP) 
 
AD y AT: Hacer la cuenta articular incluyendo: 2 Hombros, 2 Codos, 2 Muñecas, 2 
rodillas, 10 MCF, 10 IFP. Se diferencian categorías de actividad clásicamente 
definidas como baja, moderada y alta.  Se puede usar también el DAS28 con PCR 
como reactante de fase aguda, en vez de VSG. 
 
Criterios de buena respuesta terapéutica: Se considera buena respuesta 
terapéutica cuando se consigue una actividad de enfermedad leve según DAS28 
(<3.2) y una reducción de puntuación DAS.40 
 
Criterios de pobre respuesta terapéutica: Se considera pobre respuesta 
terapéutica cuando el DAS28 es mayor de 5.1 o la mejoría es menor de 0.6 
puntos.40 
 
Puntos de corte para las categorías de actividad según el DAS28 VSG: 
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• Remisión    <  2.6 
• Actividad leve            ≥  2.6 y < 3.2 
• Actividad moderada     ≥ 3.2 y  ≤ 5.1 
• Actividad severa   > 5.1 
 
Se recomienda usar estos criterios en casos especiales o para fines de 
investigación clínica. 
 
• Mejoría igual o superior al 20% en el recuento de articulaciones dolorosas y en 
el recuento de articulaciones tumefactas. 
 
• Mejoría igual o superior al 20% en al menos 3 de los siguientes parámetros: 
VSG o PCR, valoración global de la actividad de la enfermedad por el médico, 
valoración global de la actividad de la enfermedad por el paciente, valoración 
del paciente del grado de dolor, discapacidad física. 
 
Estos criterios vienen denominándose ACR20, manifestando la necesidad de 
mejoría del 20% en cada uno de los parámetros, valor calificado como punto de 
corte clínicamente relevante. Presentan una sensibilidad del 72-80% y una  
especificidad del 96-100%.32 
 
Aunque la artritis reumatoide es comúnmente evaluada por radiografía, para 
Gordana Zlatanović y colaboradores, hay algunos inconvenientes de esta técnica, 
entre ellos se encuentran los daños en los tejidos blandos que rodean los huesos 
y los daños en las articulaciones grandes, los cuales en la mayoría de los 
pacientes no se observa correctamente. El método diagnóstico actualmente  
utilizado es el DAS 28, igualmente es importante recordar que el médico debe 
realizar un examen físico completo y una buena historia clínica.36 
4.2.6. Métodos diagnósticos Se ha mencionado que el diagnóstico de la artritis 
reumatoide es primordialmente clínico, y aunque los exámenes de laboratorio son 
de gran ayuda, actualmente no contamos con un examen que nos compruebe el 
diagnóstico.37 
✓ Cuadro Hemático: Los hallazgos más destacados son: anemia de tipo 
inflamatorio, leucocitosis y trombocitosis, en las fases activas de la 
enfermedad velocidad de sedimentación globular aumentada. 3, 11, 37. 
 
✓ Factor Reumatoideo: Autoanticuerpo dirigido contra la fracción de la IgG, 
incluidos varios tipos de inmunoglobulinas: IgM, IgG, IgA. En los resultados 
sólo se determina IgM, el valor de referencia que se considera positivo es  › 
30Ul/ml teniendo en cuenta, que su especificidad no es alta. Al inicio de la AR 
el factor puede ser negativo, incluso durante los dos primeros años. En la AR 
ya instaurada su positividad es de 75% a 85%.37 
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✓ Presencia de anti-CCP: La presencia de anti-CCP se considera factor 
predictivo de persistencia de la artritis y de aparición de erosiones. Tienen un 
cociente de probabilidad para el diagnóstico de la AR superior al del FR y 
mayor especificidad (95%).11, 37. 
 
✓ Anticuerpos antinucleares: Generalmente se encuentran positivos; los 
resultados son variables y se encuentran alrededor del  15% y 70%. El 
aspecto que se observa con mayor prevalencia es el moteado grueso que es 
inespecífico. Investigar la posibilidad de lupus eritematoso sistémico (LES).3, 37. 
 
✓ Líquido sinovial: Generalmente en el curso de la enfermedad es de tipo 
inflamatorio con aumento de leucocitos y de polimorfonucleares (PMN), con 
aumento de proteínas, coágulos de mucina pobres, disminución de la 
viscosidad y presencia de fagocitos.11, 37. 
 
✓ Radiología: La radiología convencional puede ser de gran ayuda para el 
diagnóstico de la AR. Un buena radiografía debe permitir el análisis de los 
tejidos blandos y de las estructuras osteoarticulares. Las radiografías que son 
más útiles en el diagnóstico son las de manos y en algunas ocasiones las de 
los pies pueden aportar información adicional de la enfermedad. En la tabla 2 
se observa los signos radiológicos característicos de la AR.37 
Tabla 2. Signos Radiológicos Más Frecuentes de Artritis Reumatoide. 
 
Fuente: Guía de práctica clínica basada en la evidencia artritis reumatoide. Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina- ASCOFAME. 
4.2.7. Tratamiento.  La Artritis Reumatoide como enfermedad sistémica 
autoinmune y crónica, ataca al paciente en su aspecto biológico, psicológico y 
social, razón por la que el tratamiento debe ser enfocado integralmente, con el fin 
de ofrecerle una mejor calidad de vida. El objetivo del tratamiento debe ir enfocado 
al control de la enfermedad, conservar la función de las articulaciones afectadas y 
prevenir las secuelas que en su mayoría son las deformidades. En la tabla 3 se 
observa los objetivos para el tratamiento de la AR ideales para cada paciente que 
la padece.37 
 
Signos radiológicos más frecuentes de artritis reumatoidea 
1. 
 
Aumentar de volumen de partes blandas peri articulares. 
2. 
 
Osteoporosis yuxtaarticular. 
 
  
3. 
 
Disminución del espacio articular.   
4. 
 
Periostitis. 
  
  
5. 
 
Erosiones articulares. 
 
  
6. 
 
Destrucción articular. 
 
  
7. 
 
Subluxaciones, luxaciones, alteraciones en el alineamiento. 
8. 
 
Anquilosis (fibrosa, ósea). 
 
  
9. 
 
Masas de partes blandas (quiste poplíteo, nódulos subcutáneos). 
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Tabla 3. Objetivos del Tratamiento de la Artritis Reumatoidea. 
Objetivos del Tratamiento de la artritis reumatoidea 
1. Control de la inflamación.    
2. Control del dolor.     
3. Conservación de la función.    
4. Prevención de las secuelas.    
5. Corrección de las deformidades cuando ya se han presentado. 
            
Fuente: Guía de práctica clínica basada en la evidencia artritis reumatoide. Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina- ASCOFAME. 
Para lograr un resultado satisfactorio con el tratamiento indicado por el médico 
tratante, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos: 37 
1. Educación del paciente (indicaciones del tratamiento, recomendaciones, etc.). 
2. Planear y exponer al paciente el tratamiento que va a seguir. (resolver dudas 
por parte del paciente, confianza y seguridad del tratamiento propuesto).  
3. Valoración de su estado general con el objetivo de definir la necesidad de 
drogas diferentes a aquellas para su artritis reumatoide. 
4. Evaluación laboral y psicológica. (Tranquilizar al paciente). 
5. Establecer una dieta balanceada. (Mejorar la calidad de vida del paciente). 
6. Programa de terapia física y ocupacional. (Restauración de sus actividades 
diarias y mejorar su estilo de vida). 
7. Evaluación quirúrgica. (Si es necesaria y el médico así lo indica). 
8. Tratamiento a base de medicamentos. (Si es necesario y el médico así lo 
indica). 
 
4.2.7.1. Tratamiento no farmacológico. 
Educación: En la mayoría de los casos de AR se trata de una enfermedad crónica; 
la aceptación de la enfermedad por parte del paciente es un aspecto de suma 
importancia, este debe convivir con ella y además debe convertirse en un 
colaborador activo de su tratamiento. En muchos de los casos los pacientes 
pueden padecer problemas emocionales; razón por la cual, el objetivo del equipo 
de salud es enseñar al paciente y familiares a superar tales dificultades.41 
Reposo y Ejercicio: En la AR las articulaciones inflamadas generan dolor, fatiga y 
limitación de movimientos. Razón por la que se deben considerar periodos de 
reposo de las articulaciones afectadas, así como reposo del cuerpo completo que 
generan grandes beneficios.42 
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Terapia ocupacional: Existe evidencia limitada en cuanto a que la terapia 
ocupacional,  generalmente mejora la capacidad funcional con un beneficio 
absoluto 8.7% y un  beneficio relativo de 20%.43 
4.2.7.2. Tratamiento farmacológico. 
4.2.7.2.1. Analgésicos.  Los analgésicos son fármacos importantes en el 
manejo del dolor de los pacientes con AR. No generan un efecto específico sobre 
la enfermedad por lo que nunca deben usarse como monoterapia. La codeína y el 
Tramadol son los opioides más usados usualmente solos o asociados con el 
Paracetamol.3 
4.2.7.2.2. Antinflamatorios no esteroideos (AINEs).   Son de uso frecuente 
en el tratamiento de la AR, mejorando la sintomatología mientras se confirma el 
diagnóstico, o durante el tratamiento de mantenimiento como ayudantes en el 
manejo del dolor y la inflamación. Su uso no altera el curso de la enfermedad, por 
lo que no deben usarse como tratamiento único.3 
Los diferentes AINEs tienen eficacias análogas en cuanto al alivio del dolor y la 
inflamación articular. Su uso se asocia a un mayor riesgo de sufrir eventos 
gastrointestinales, que van desde síntomas menores a eventos serios (úlceras, 
perforaciones y hemorragia) con una mortalidad asociada.43 Con lo que se ha 
demostrado que el uso de los AINEs junto a un inhibidor de la bomba de protones, 
reduce el riesgo de presentar úlceras endoscópicas o sintomáticas.44 
4.2.7.2.2. Corticoesteroides.  Es comprobada la acción analgésica y 
antinflamatoria sobre la AR. No obstante, los múltiples efectos colaterales hacen 
recomendable el uso de este fármaco por un tiempo no muy prolongado y en 
pequeñas dosis posibles (<10 mg/día). Uno de los principales efectos adversos es 
la pérdida acelerada de masa ósea, que es de particular preocupación en el curso 
de la enfermedad. En la actualidad, se acredita el uso de suplementación con 
calcio y vitamina D, que previene la aparición de osteoporosis inducida por 
corticoides.45 
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4.2.7.2.3. Fármacos modificadores de la enfermedad (FARMEs).  Son 
fármacos que tienen la capacidad de prevenir o reducir la afectación articular 
producida por la enfermedad, con el fin de conservar al máximo la articulación y la 
función articular. Además de beneficios clínicos demostrados en múltiples 
ensayos, existe fuerte evidencia en cuanto a la capacidad de reducir el daño 
articular.3 
4.2.7.2.4. Metotrexato.  Debido a su eficacia, seguridad y bajo costo, el 
metotrexato es el fármaco de elección para iniciar el tratamiento con FARMEs, 
siempre y cuando no existan contraindicaciones. Se administra en una única toma 
semanal, con una dosis inicial habitualmente entre 7,5 y 10 mg, según la 
respuesta y tolerancia del paciente se aumenta la dosis hasta 25 mg por 
semana.46 
4.2.7.2.5. Leflunomida.   La eficacia clínica de la  Leflunomida (LFM) fue 
similar y  a la de Metotrexato. Los eventos adversos más importantes son 
síntomas gastrointestinales, elevación de las pruebas hepáticas, alopecia e 
infecciones.46 
4.2.7.2.6. Hidroxicloroquina (HCQ).   Los antimalaricos han sido usados en el 
tratamiento de la AR por muchos años. Su eficacia y toxicidad a corto plazo, han 
sido evaluadas en varios estudios  y en una revisión sistemática se observó un 
beneficio significativo a pesar de los eventos adversos en el tratamiento de la 
AR.46 
4.2.7.2.7. Sulfasalazina.  FARME ampliamente usado para el control de la 
enfermedad. Tiene un efecto significativo sobre un sin número de articulaciones 
sensibles e inflamadas, se ha evidenciado alivio del dolor mejorando los síntomas 
de los pacientes.47 
4.2.7.2.8. Azatioprina.   Inmunosupresor usado frecuentemente en patologías 
reumatológicas. Se considera en general que tiene más riesgos asociados que 
otras opciones de tratamiento por lo que en general se le usa solo en casos de AR 
severa.46 
4.2.7.2.9. Ciclosporina. Disminuye la inflamación de las articulaciones 
afectadas, mejorando el dolor y sensibilidad, dando a los pacientes tratados con 
ciclosporina mejor funcionalidad articular sistémica.46 
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4.2.7.2.10. Ciclofosfamida.   Con beneficios en cuanto a disminución de dolor y 
la inflamación de las articulaciones.  Causa más efectos adversos siendo 
frecuentes: cistitis hemorrágicas, nauseas, vómitos, leucopenia, trombocitopenia, 
alopecia, amenorrea e infecciones por herpes zoster.46 
4.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS EXTRAARTICULARES 
Las manifestaciones extraarticulares de la A.R. son frecuentes y algunas de ellas 
participan en su diagnóstico; se mencionarán las más frecuentes: 34, 39. 
1. Compromiso muscular: Puede abarcar varios componentes que rodean la 
articulación entre ellos tendones, músculos y ligamentos. 
2. Nódulos subcutáneos: Generalmente aparecen en los sitio de  mayor 
presión,  entre ellos: regiones olecraneana y aquilina; son de tamaño  muy 
variable, firmes, no dolorosos y no se adhieren a la piel. Ver tabla 4. 39 
3. Anemia: Es uno de los compromisos más habituales en pacientes adultos 
mayores; generalmente es de tipo normocítico - normocrómico, pero en 
algunos casos puede ser hipocrómica.34, 39. 
4. Compromiso cardiovascular: Pericarditis, miocarditis, endocarditis, 
enfermedad coronaria, fibrosis miocárdica, enfermedad valvular y 
vasculitis.39 
5. Aparato respiratorio: Fibrosis intersticial, derrame pleural, artritis 
cricoaritenoidea, nódulos parenquimatosos y arteritis pulmonar. 
6. Compromiso neurológico: La lesión más frecuente es el síndrome del túnel 
carpiano que tiene una incidencia mayor en mujeres que en hombres. 
Desde el punto de vista psicológico encontramos con mucha frecuencia 
ansiedad y depresión.39 
7. Piel y anexos: En los períodos avanzados de la AR,  la piel de los pacientes  
se torna atrófica, lisa y brillante; lo que favorece la aparición de úlceras, 
sobre todo en las piernas. Es relativamente frecuente el eritema palmar.39 
8. Compromiso ocular:  Puede comprometer las diferentes capas del globo 
ocular; las lesiones más frecuentes son queratoconjuntivitis seca, escleritis, 
epiescleritis, queratitis, uveitis, úlcera de la córnea y glaucoma.39 
9. Síndrome de Sjögren: Constituye una de las complicaciones más 
frecuentes de la A.R.; su frecuencia varía según los diferentes autores entre 
el 10 y el 80%.39, 40. 
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Tabla 4. Manifestaciones Extraarticulares de la AR. 
Nódulos reumatoides: aparecen en el 20 al 30 % de los pacientes con AR. Habitualmente surgen 
sobre estructuras peri-articulares, superficies extensoras u otras zonas sujetas a presión 
mecánica. Casi de forma invariable aparecen en pacientes con factor reumatoide circulante. 
Vasculitis reumatoide: puede afectar a casi cualquier órgano o sistema, se observa en pacientes 
con AR grave y títulos elevados de factor reumatoide circulante. Es su forma más agresiva, la 
vasculitis reumatoide puede causar poli-neuropatía o mono-neuritis múltiple, ulceración cutánea 
con necrosis dérmica. 
Fuente: Guía de práctica clínica basada en la evidencia artritis reumatoide. Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina- ASCOFAME.40 
4.4. MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA ARTRITIS REUMATOIDE 
Normalmente el inicio de la AR es insidioso y progresivo, en ocasiones está 
precedido por síntomas generales que se anteponen por semanas y/o meses al 
compromiso articular. En ciertas ocasiones es viable determinar una causa 
desencadenante de tipo social, ambiental, familiar o infecciosa.38 
En la mayoría de los pacientes el componente articular está representado por 
dolor, inflamación de una o varias articulaciones. El dolor se origina en la sinovial 
inflamada, en la cápsula y en el aparato de sostén de la articulación; 
habitualmente se muestra en forma espontánea y se manifiesta con el movimiento 
y palpación de las articulaciones afectadas; cuando la enfermedad está muy 
acentuada se presenta aún en el reposo, generando grandes molestias. Las 
articulaciones involucradas con mayor frecuencia son: muñecas, 
metacarpofalángicas, interfalángicas proximales, codos, tibio tarsianas, 
metatarsofalángicas, rodillas y hombros.34, 37, 38. 
La inflamación en las articulaciones interfalángicas proximales  (manos y pies) es 
muy característica de la enfermedad, observándose aumento de volumen 
simétrico (dedo fusiforme); la inflamación en la muñeca se observa aparentemente 
en la zona dorsal, al igual que en los codos y rodillas donde hay aumento 
generalizado de la articulación por altas cantidades de líquido sinovial.34. 
La rigidez matutina es descrita como la sensación de entumecimiento, que se 
genera rápidamente al despertar o después de un extenso reposo. Está presente 
en la gran mayoría de los pacientes (80 a 95%) y debe tener una duración de 15 
minutos. La rigidez está relacionada con el grado de inflamación de la cápsula y 
de las estructuras periarticulares, con la presencia de proteínas de fase aguda en 
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el líquido sinovial, aumento de líquido en estos tejidos y con ausencia de acción de 
los músculos para eliminar la sangre del sistema venoso. Ver tabla 5. 34, 37. 
La simetría es otra característica  importante de la AR, puesto que es una 
enfermedad que es sistémica pero siempre es bilateral. Cualquier articulación de 
tipo sinovial puede comprometerse y la frecuencia con que se observa el daño de 
otras articulaciones, como la temporomandibular, la cricoaritenoidea y 
esternocostoclavicular son muy variables. Otras señales que están presentes son 
debilidad y atrofia muscular, especialmente de los interóseos de la mano y de los 
cuádriceps, que surgen de manera rápida en el transcurso de las primeras 
semanas.34, 37, 38. 
En los adultos las articulaciones frecuentemente comprometidas son las de las 
manos y las de los pies. Los síntomas observados y que son motivo de consulta 
son: dolor, inflamación unilateral o bilateral y crépitos; el estudio radiológico 
muestra irregularidad de la cavidad glenoidea y del cóndilo, esclerosis subcondral, 
disminución del espacio articular y erosiones del cóndilo.38 El compromiso de la 
fuerza de las manos se comprueba mediante diferentes tipos de manómetros, que 
expresan la fuerza mediante la lectura en milímetros de mercurio; se podría 
afirmar que casi el ciento por ciento de los pacientes presenta disminución de la 
fuerza, con lecturas no mayores a un rango entre 100 a 120 mmHg (Lectura 
Normal > 250 mmHg).34, 37, 38. 
Si la enfermedad no es controlada y no se obtiene un tratamiento eficaz, esta 
continúa con un curso progresivo apareciendo deformidades características como: 
cuello de cisne, dedo en botonera, desviación cubital, deformidades de la muñeca, 
pulgar en zeta, hallux valgus, dedos en martillo, pie plano anterior, pie 
reumatoideo y retracciones que se presentan sobre todo en rodillas, caderas y 
codos. Progresivamente al inicio de estas deformidades, se constituyen como la 
forma típica y se presenta en el 60% de los casos. 36 
Tabla 5.Signos y Síntomas De La Afectación Articular. 
Inicialmente el dolor, la tumefacción y la sensibilidad pueden no estar específicamente localizados 
en las articulaciones. La manifestación de la AR establecida es el dolor en las articulaciones 
afectadas, que se agrava con el movimiento. 
Este dolor tiene un patrón correspondiente a la afectación articular, aunque no siempre se 
correlaciona con el grado de inflamación. 
La rigidez generalizada es habitualmente mayor tras los periodos de inactividad. La rigidez matutina 
superior a una hora de duración es una característica casi invariable de artritis inflamatoria y sirve 
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para distinguir esta afectación de los diferentes trastornos articulares de carácter no inflamatorio. 
La duración e intensidad de la rigidez. 
Fuente: Guía de práctica clínica basada en la evidencia artritis reumatoide. Asociación Colombiana 
de Facultades de Medicina- ASCOFAME.40 
El modelo fue diseñado socioeconómicamente para dirigirse a la comunidad con 
esta enfermedad específica. Las encuestas se realizaron los fines de semana 
entre Septiembre de 1997 y Marzo de 1998. En la población encuestada, las 
mujeres se quejaron más de problemas articulares que los hombres. La 
persistencia de los síntomas reumáticos en las diferentes zonas articulares, todos 
fueron mayores en mujeres. Las articulaciones más afectadas fueron rodilla, 
espalda baja, hombro y cuello. En los hombres la articulación más afectada fue 
espalda baja, en las mujeres fue la rodilla. El 16,5% de los hombres y el 15,1% de 
las mujeres presentaban dolor en un solo sitio, mientras que el 2,3% de los 
hombres y el 11,2% de las mujeres tenían dolor en múltiples sitios.16 
La Artritis Reumatoide se presentó en 24 mujeres y 7 hombres, las tasas 
aumentaron con la edad, el inicio de la AR comenzó en edad media o después. La 
articulación metatarsofalángica era la primera articulación afectada en 14 casos 
(63,6%), el tobillo en 5 casos (22,7%), y tarso metatarsiana en 3 casos (13,6%). 
En la artrosis  de rodilla, el diagnóstico se basó en los síntomas y signos clínicos 
positivos: sensibilidad a la palpación, tumefacción, crecimiento del hueso, dolor  y 
limitación al movimiento, crepitación palpable, fue más frecuente en mujeres que 
en hombres indudablemente.15, 16.  
Como resultado se obtuvo que la artritis reumatoide afecta a todas las razas, con 
variaciones en la prevalencia. Los síntomas reumáticos son en gran parte 
subjetivos; cabe la pena mencionar que más del 55% de la población estudiada, 
entre hombres y mujeres que se quejaban de síntomas reumáticos no tenían 
antecedentes de haber visitado a un médico en los últimos años.16 
Otra investigación elaborada por Santiago Casas Yesenia et al. Fue un estudio 
que se llevó a cabo en 214 pacientes con Artritis Reumatoide, durante el período 
de Febrero del 2007 y Abril del 2008 en las consultas de reumatología y en la 
práctica privada de la Universidad de Puerto Rico y su Facultad de Ciencias 
Médicas en San Juan, Puerto Rico.17 
Se desarrolló un cuestionario que cada paciente respondía para la recopilación de 
datos demográficos, estilo de vida, manifestaciones clínicas, exámenes de 
laboratorios, tratamiento farmacológico, actividad de la enfermedad y 
consecuencias de la misma. La edad de inicio  de la AR se definió como la edad 
en la que el paciente presenta el primer síntoma atribuible. Para el análisis, se 
asignaron tres grupos de edad:< 40, 40-59 y ≥ 60 años. Factores d relacionados 
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con la salud incluyen: tabaquismo y ejercicio, también se analizó cada una de las 
manifestaciones extra-articulares y comorbilidades. 3, 15, 17. 
La actividad de la enfermedad se evaluó a través de la Liga Europea contra el 
Reumatismo (EULAR) Disease Activity Score 28 (DAS-28). El número de 
exacerbaciones con AR y las hospitalizaciones atribuibles a la enfermedad 
también fueron evaluadas; igualmente el estado funcional fue estudiado con el 
Cuestionario de Evaluación de Salud (HAQ), este instrumento evalúa el grado de 
dificultad en la realización de ocho tareas funcionales y también se registró la 
duración del tratamiento terapéutico. En la población estudio 180 pacientes fueron 
mujeres (84,1%), los pacientes con edad avanzada tuvieron una duración más 
larga de la enfermedad que los pacientes con edad media y adultos jóvenes.17 
Los adultos jóvenes realizaban más ejercicio que los otros dos grupos de edad; no 
se encontraron diferencias significativas en cuanto al porcentaje de sexo 
femenino, el hábito de fumar cigarrillo o alcohol .Los adultos mayores son más 
propensos a las contracturas articulares/deformidades y manifestaciones extra-
articulares que los pacientes más jóvenes; las exacerbaciones fueron más 
comunes en pacientes de mediana edad y edad avanzada.1, 17. 
No hubo diferencias en los hallazgos radiográficos de lesiones articulares, cirugías 
de remplazo articular, VSG, actividad de la enfermedad, factor reumatoide, 
hospitalizaciones y el estado funcional. Las comorbilidades para presentar la 
enfermedad fueron: dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
accidente cerebro vascular, cáncer, dolor de espalda, osteoartritis y osteoporosis, 
por el contrario, la depresión fue más frecuente en pacientes de mediana edad.  El 
uso de corticoides fue frecuente en los pacientes de mayor edad, en comparación 
con los pacientes de 40-59 años, y  menores de 40; no se observaron diferencias 
significativas en el uso de los AINEs, fármacos antirreumáticos modificadores  de 
la enfermedad (FAMEs), agentes biológicos, o la terapia de combinación, que 
consiste en al menos un FAME clásico y un agente biológico.1, 17. 
Se observó que los puertorriqueños con AR ≥ 60 años tienen un tipo grave de la 
enfermedad, manifestada por una frecuencia de deformidades en las 
articulaciones, manifestaciones extra-articulares y factores de riesgo, en 
comparación con pacientes más jóvenes. Siendo un factor importante para este 
las comorbilidades, que en conjunto con la larga evolución de la AR contribuye a la 
disminución de la capacidad funcional.17 
Las manifestaciones extra-articulares están presentes entre el 10 y el 20% de los 
pacientes que la manifiestan.  Según un estudio realizado por Gordana Zlatanović 
et al, con el objetivo de presentar las diferentes manifestaciones oculares de la 
AR, se examinó a 691 pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide durante 
un período comprendido entre 1998 a 2009.40 Todos los pacientes examinados se 
 
 
38 
 
encontraban en un estadio I o II de la enfermedad  de acuerdo con los criterios del 
Colegio Americano de Reumatología.36 
La frecuencia de esta enfermedad tiende a aumentar con la edad, teniendo un 
pico alto entre las personas de 31 a 50 años y es más frecuente en mujeres que 
en hombres. Las manifestaciones oculares entre los 691 pacientes estudiados 
estaban presentes en solo 182 pacientes (27,2%). Las manifestaciones oculares 
que participan en la AR son: queratoconjuntivitis seca, epiescleritis, escleritis, 
cambios en la córnea y vasculitis de la retina.36 
La queratoconjuntivitis seca, suele ser la manifestación inicial (17,65%).La 
escleritis como manifestación ocular de la artritis reumatoide la clasificamos en 
dos: anterior y posterior; la escleritis anterior tiene varias formas como la difusa, 
nodular y necrotizante. La forma nodular fue el más frecuente con 13 casos, difuso 
con 1 caso y necrotizante con 0 caso. No hubo  escleritis posterior entre los 
pacientes examinados. Queratoconjuntivitis seca se presentó en 122 pacientes 
(17,65%).  La epiescleritis que se divide en dos: simple y nodular se diagnosticó  
en 35 pacientes  (5,06%). Escleritis estuvo presente  en 14 pacientes (2,06%). 
Queratitis esclerosante se diagnosticó en 11 pacientes de sexo femenino. 
Vasculitis retiniana se presentó en tres pacientes, dos hombres y una mujer 
(0,45%). Como resultado se obtiene que estas manifestaciones extra-articulares 
de la Artritis Reumatoide en los diferentes órganos  y sistemas, es 
verdaderamente significativa en la actualidad. Las manifestaciones oculares se 
presentaron con mayor frecuencia en mujeres que en hombres.36 
Un estudio realizado por Yi  Ming Chen et al,  en el que se tomó una población 
objeto de 65 pacientes de edad avanzada (48 mujeres y 17 hombres) y 25 
pacientes jóvenes (21mujeres y 4 hombres). Se estudiaron componentes de los 
Síndromes geriátricos (SG) que se caracterizan por insuficiencia intelectual, 
malnutrición, inmovilidad, incontinencia, etc. El objetivo fue evaluar el impacto de 
las actividades de los SG, las enfermedades y discapacidades en pacientes 
adultos mayores con Artritis Reumatoide. Se eligieron componentes de la SG, 
entre ellas el deterioro cognitivo, los síntomas depresivos, caída, incontinencia 
urinaria y riesgo de desnutrición. También  se intentó medir cuantitativamente los 
SG mediante la creación de un nuevo instrumento de evaluación (Escala de los 
síndromes geriátricos), que fue significativamente mayor en los ancianos con AR 
que en los pacientes jóvenes con AR.47 
El DAS 28 es un indicador indirecto de la gravedad de la AR y que se asocia con 
la capacidad funcional, que evalúa la sensibilidad de las articulaciones, hinchazón, 
biomarcadores inflamatorios y la salud del paciente, son factores de riesgo 
independientes para la presencia de SG en pacientes adultos mayores con AR.47  
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El resultado de este estudio, demostró que el grupo de ancianos tenían más 
probabilidades de desarrollar SG que el grupo de jóvenes (55,4 vs 24,0%, p 
=0,008).Por otra parte, los pacientes ancianos con AR tenían un deterioro 
cognitivo más grande (16,9 vs 0%, p =0,026) y en el otoño (29,2 vs 4%, p =0,010). 
Escala de GSS determinadas por la suma de cada uno de los componentes de la 
SG fue mayor en el grupo de ancianos que en el grupo joven. Los pacientes 
ancianos con AR fueron más discapacitados que los pacientes jóvenes. En este 
estudio, se eligieron varios componentes del Síndrome Geriátrico,  de los cuales 
se observó que  el deterioro cognitivo y especialmente las caídas, estaban más 
relacionadas con la edad de la enfermedad en pacientes con AR; se encontró que 
los pacientes ancianos con AR con mayor actividad de la enfermedad (definida 
porDAS28), mayor duración de la enfermedad y el deterioro de la función física 
(HAQ definido por puntuación más alta) eran más propensos a desarrollar SG.47 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 
5.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
La presente investigación es de tipo descriptivo serie de casos. Basado en la 
revisión de Historias Clínicas 
5.2. UNIDADES DE ESTUDIO 
En este trabajo que es descriptivo, serie de casos, la unidad de estudio son los 
participantes;  definidos como pacientes mayores de 60 años de edad que asisten 
al servicio de consulta externa de la Fundación Hospital San Carlos con 
diagnóstico de Artritis Reumatoide en un período de seis meses (Enero 2013 a 
Junio del 2013). 
5.3. POBLACIÓN 
Pacientes mayores de 60 años que asisten al servicio de consulta externa de la 
Fundación Hospital San Carlos y de acuerdo con la estadística clínica se calculó el 
tamaño de la población estudio en 70 pacientes, a los cuales se les evaluó 
detalladamente su historia clínica y se seleccionaron por conveniencia. 
5.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Pacientes con diagnóstico de Artritis Reumatoide por criterios ACR 2010. 
 
• Pacientes que asisten al servicio de consulta externa y están en tratamiento en 
la Fundación Hospital San Carlos. 
 
• Pacientes hombres y mujeres mayores de 60 años en  adelante que fueron 
diagnosticados recientemente con Artritis Reumatoide. 
 
• Pacientes quienes presenten sintomatología para artritis reumatoide. 
 
• Pacientes que consulten en el periodo de Enero a Junio del 2013. 
 
• Pacientes que presenten historias clínicas completas con todos los datos 
necesarios para la presente investigación. 
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• Pacientes que diligencien un consentimiento informado en el momento de la 
investigación para aplicar el instrumento de evaluación. 
• Pacientes que tengan el diagnóstico reciente de Artritis Reumatoide 
independientemente de cursar con otro tipo de patologías (diabetes mellitus, 
virus de inmunodeficiencia humana, hipertensión arterial, lupus, enfermedades 
degenerativas, enfermedades endocrinas etc.). 
5.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
• Pacientes asintomáticos para Artritis Reumatoide. 
 
• Pacientes que no asisten al servicio de consulta externa ni estén siendo 
tratados en la Fundación Hospital San Carlos. 
 
• Pacientes que estén fuera del período de estudio (Enero a Junio del 2013). 
 
• Pacientes  con historia clínica incompleta. 
 
• Pacientes que no deseen colaborar con el estudio por causas personales. 
 
• Pacientes que no diligencien un consentimiento informado para la aplicación 
del instrumento de evaluación. 
 
• Pacientes con compromiso cognoscitivo  o que no cuenten con un buen 
informante. 
5.6. VARIABLES 
En la  tabla 6 se encuentra la matriz de variables a medir por medio de la 
herramienta IBM SPSS STATISTICS versión y permitirá desarrollar una serie de 
cruces estadísticos obteniendo resultados de acuerdo a los objetivos propuestos 
en el presente estudio. 
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Tabla 6 . Matriz de Variables 
Nombre de la 
variable 
Tipo de 
variable 
Definición operativa Nivel de medición 
Manifestaciones 
Clínicas 
Cualitativa 
La información se obtendrá 
mediante las historias clínicas 
y de esta manera se 
estudiará cada uno de los 
objetivos planteados en el 
presente estudio. 
Nominal 
Artritis Reumatoide Cualitativa 
Los datos se obtendrán por 
medio de las historias clínicas 
de pacientes tratados en la 
Clínica Carlos Lleras 
Restrepo. El diagnóstico de la 
AR dependerá de los 
síntomas y los resultados de 
un examen físico, tales como 
calor, hinchazón y dolor en 
las articulaciones. Algunos 
exámenes de sangre también 
pueden ayudar a confirmar la 
AR. 
Ejemplo: Factor reumatoideo 
(anticuerpo o proteína de la 
sangre que se encuentra en 
aproximadamente el 80% de 
los pacientes con AR en 
algún momento, pero tan sólo 
en el 30% al inicio de la 
artritis) 
Nominal 
Edad mayores de 
60 años 
Cuantitativa 
Pacientes que asistan a la 
Clínica Carlos Lleras 
Restrepo  con un rango de 
edad mayor de 60 años de 
edad. 
Razón 
Género Cualitativa 
La información se obtendrá 
de la Historia Clínica se 
determinará por grupos de 
género masculino y femenino 
en forma separada y 
ordenada para mejor relación 
entre variables. 
Nominal 
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Tabla 6. Matriz de Variables (Continuación) 
Nombre de la 
variable 
Tipo de 
variable 
Definición operativa Nivel de medición 
Síntomas Cuantitativa 
Dato recolectado de la 
historia clínica 
Razón 
Diagnóstico Cuantitativa 
Dato recolectado de historia 
clínica 
Razón 
 
5.7. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 
La obtención de datos se realizó de manera indirecta, mediante la recolección de 
la información registrada en la historia clínica de los pacientes objeto de estudio y 
a través de la aplicación de un formulario o cuestionario de evaluación, que fue 
diseñado de acuerdo a la presente investigación. Ver Anexo A. 
5.8.  PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO  
5.8.1. Análisis Univariado  
• Variables cualitativas 
Variables cualitativas nominales: 
o Artritis Reumatoide 
o Manifestaciones Clínicas 
Variables cualitativas ordinales 
o Género: 
✓ Masculino 
✓ Femenino 
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• Variables cuantitativas.  Las variables cuantitativas que se tuvieron en 
cuenta, se  enuncian a continuación: 
 
o Edad 
o Fecha inicio síntomas 
Variables cualitativas: Para el análisis de estas variables se hallaron: Frecuencia 
absoluta, frecuencia relativa, frecuencia relativa acumulada y se realizó grafico de 
sectores y barras. 
Variables cuantitativas: Se realizó medidas de resumen y de dispersión donde se 
hallara rango, varianza, desviación estándar. Se graficara  con histogramas  de 
cajas y bigotes. 
5.8.2. Análisis Bivariado.  Dentro del análisis bivariado se observó las relaciones 
existentes entre: 
✓ Artritis reumatoide y manifestaciones clínicas 
✓ Artritis reumatoide y edad 
✓ Artritis reumatoide y género 
✓ Manifestaciones clínicas y género 
✓ Manifestaciones clínicas y edad  
✓ Manifestaciones clínicas y género 
✓ Fecha de inicio de los síntomas y edad 
✓ Fecha de inicio de los síntomas y artritis reumatoide 
✓ Fecha de inicio de síntomas y manifestaciones clínicas 
✓ Fecha de inicio de síntomas y grupos de riesgo 
Para el análisis bivariado se realizará una tabla de cotingencia mediante una 
matriz o tabla cruzada. 
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6. ASPECTOS ÉTICOS 
De acuerdo a la resolución número 8430 de 1993, del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia, por la cual se establece las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud; clasificando este tipo de  
investigación según el artículo 11a en la categoría de:  INVESTIGACIÓN SIN 
RIESGO, “estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o 
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 
consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los 
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. 
Es un proyecto en el cual se realizará investigación en humanos, encaminado al 
conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos y  a 
la causa de enfermedad. El ser humano está sujeto a estudio, se tendrá en cuenta 
el respeto por la privacidad de cada individuo. La participación en esta 
investigación no afecta la salud de cada individuo en estudio. Se estudiará con 
respeto cada uno de los productos de cada individuo con profesionalismo y 
aspecto ético que se requiere para la investigación. Es un trabajo de investigación 
donde no se ha realizado estudios anteriores, donde se pretende modificar y 
mejorar los aspectos diagnósticos y terapéuticos ya establecidos con el fin de 
mejorar la calidad de vida de cada individuo. 
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7. RESULTADOS 
La artritis reumatoide de inicio tardío (EORA) es definida como aquella que 
comienza en pacientes mayores de 65 años. A medida que se ha avanzado en la 
comprensión de su proceso fisiopatológico, se observa que puede ser 
completamente diferente a la artritis reumatoide de inicio temprano (YORA). En el 
adulto mayor este proceso conlleva a una serie de cambios que lo dirigen a una 
reorganización de tejidos y a una diferente respuesta inmunológica. 
Adicionalmente presentan mecanismos compensatorios que se traducen en una 
menor respuesta inmune contra agentes patógenos. Las tasas de incidencia anual 
son altamente variables dependiendo del sexo y la etnicidad. 
 
El estudio fue realizado en la ciudad de Bogotá D.C., en la Fundación Hospital San 
Carlos. El cuestionario utilizado fue, Formulario Para Manifestaciones Clínicas En 
Pacientes Mayores De 60 Años De Edad Con Diagnóstico Reciente De Artritis 
Reumatoide (FMCAR) en un periodo de seis (6) meses (Enero-Junio) 2013. La 
población estudio fue de 70 pacientes (32 Mujeres – 38 Hombres) con una tasa de 
respuesta del 100%; con un rango de edad mínima de 65 y edad máxima de 83, 
con una media de 70.64.  La población de estudio fue dividida en un rango de 
edades < 65 años, 66-70, 71-75, 76-80,81- 85, donde se obtuvo como resultado 
una mayor prevalencia de la enfermedad en ambos sexos entre el rango 66 - 70 
años (43.8% Femenino – 39.5% Masculino). Igualmente los resultados del estudio 
demostraron que la variable edad fue más significativa que la variable sexo para 
esta población estudio. 
7.1. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN. 
Se tomó una población estudio de 70 personas (femenino 45,7% - masculino 
54,3%). En la figura 2 se observa en  la población de estudio, pacientes con una 
edad mínima de 65 años y una edad máxima de 83 años con una media de edad 
de 70,64 años.  
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Figura  2. Estratificación de edades para la población estudio 
 
En la figura 3 se evidencia que la población de estudio fue dividida en un rango de 
edades < 65 años (5 Mujeres - 6 Hombres), 66 – 70 años (14 Mujeres – 15 
Hombres), 71 -75 años (8 Mujeres -12 Hombres), 76 -80 años (4 Mujeres – 3 
Hombres), 81 – 85 años (1 Mujer –  2 Hombres).  
Figura  3. Edad asociada a género 
 
Chi Cuadrado=0,894, p- value = 0,925, nivel de significancia de 5%. 
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En la tabla 7 se observa que los antecedentes más prevalentes en la población  
estudio es la artritis reumatoide (84,8%), seguido de la hipertensión arterial 
(56,1%). 
Tabla 7. Prevalencia de antecedentes en la población estudio 
 R % 
ANTECEDENTES 
ARTRITIS REUMATOIDE 56 84,8% 
ARTROSIS 13 19,7% 
HIPERTENSION ARTERIAL 37 56,1% 
DIABETES MELLITUS 7 10,6% 
ENFERMEDADES 
OSTEORARTICULARES 
0 ,0% 
TOTAL 66 100,0% 
 
La figura 4 muestra una mayor prevalencia de artritis reumatoide en el género 
femenino con un 90,0 % sobre el total de las mujeres versus 80,6% género 
masculino del total de los hombres.  Se presentan mayores antecedentes de 
artrosis e hipertensión arterial en el género masculino con un 25,0% y 58,3% 
respectivamente.  
Figura  4. Asociación de género y antecedentes 
 
Chi Cuadrado=4,840, p- value = 0,304, nivel de significancia de 5%. 
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7.2. IDENTIFICACIÓN DEL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD SEGÚN EL 
FORMULARIO DE EVALUACIÓN FMCAR 
La figura 5 muestra que de la población total: 57,1% presentaron una fecha de 
inicio de síntomas hace más de seis meses, 12,9 % hace cinco meses, 12,9 % 
hace cuatro meses, 10,0% hace tres meses, 7,1% hace dos meses, 1,4% hace un 
mes igualmente se evidencia que no hay una diferencia significativa entre el sexo 
masculino y femenino.  
 
Figura  5. Tiempo de inicio de síntomas 
 
La tabla 8 evidencia que los compromisos extraarticulares más prevalentes en la 
población estudio son nódulos subcutáneos con un (81,5 %) y el compromiso 
muscular con un (58,5%). 
Tabla 8. Distribución de manifestaciones extraarticulares  
 
 R % 
MANIFESTACIONES 
EXTRAARTICULARES 
COMPROMISO MUSCULAR 38 58,5% 
NÓDULOS SUBCUTÁNEOS 53 81,5% 
ANEMIA 0 ,0% 
COMPROMISO 
CARDIOVASCULAR 
2 3,1% 
COMPROMISO APARATO 
RESPIRATORIO 
0 ,0% 
COMPROMISO 
NEUROLÓGICO 
1 1,5% 
COMPROMISO DÉRMICO 36 55,4% 
SÍNDROME DE SJÖGREN 2 3,1% 
TOTAL 65 100,0% 
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El hallazgo más frecuente en radiografía de manos y pies  en la población estudio 
es la aparición de osteofitos (88,6%) seguida de la presencia de nódulos 
reumatoideos (75,7%).  Ver  tabla 9. 
Tabla 9. Distribución de signos radiográficos  
 R % 
RXMP 
OSTEOFITOS 62 88,6% 
PRESENCIA DE NÓDULOS 53 75,7% 
CALCIFICACIONES 43 61,4% 
EROSIONES 9 12,9% 
LUXACIÓN 5 7,1% 
SUBLUXACIÓN 24 34,3% 
IRREGULARIDAD TEJIDOS BLANDOS 22 31,4% 
ALTERACIÓN DENSIDAD ÓSEA 26 37,1% 
PÉRDIDA DEL ESPACIO ARTICULAR 38 54,3% 
OTROS 0 ,0% 
TOTAL 70 100,0% 
 
Los pacientes con diagnóstico hace más de seis meses presentaron mayor 
evidencia de severidad en radiografías de manos y pies  (58.1% osteofitos, 73.6% 
presencia de nódulos, 55.8% calcificaciones, 77.8% erosiones, 80.0% luxación, 
70.8% subluxación, 72.7% irregularidad de tejidos blandos, 53.8% alteración de la 
densidad ósea, 65.8% pérdida del espacio articular, 0% otros); tal como se 
evidencia en la tabla 10. 
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Tabla 10. Radiografía Manos y Pies Vs. Fecha de Inicio de Síntomas 
Chi-cuadrado= 120,561, p - value = 0,000, nivel de significancia de 5%.
 FECHA DE INICIO SINTOMAS 
HACE UN MES HACE DOS 
MESES 
HACE TRES 
MESES 
HACE CUATRO 
MESES 
HACE CINCO 
MESES 
HACE MAS DE 
SEIS MESES 
Total 
R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  
RXMP 
OSTEOFITOS 1 1,6% 4 6,5% 5 8,1% 8 12,9% 8 12,9% 36 58,1% 62 100,0% 
PRESENCIA DE 
NÓDULOS 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 6 11,3% 9 17,0% 39 73,6% 53 100,0% 
CALCIFICACIONES 0 ,0% 5 11,6% 5 11,6% 5 11,6% 5 11,6% 24 55,8% 43 100,0% 
EROSIONES 0 ,0% 0 ,0% 1 11,1% 0 ,0% 2 22,2% 7 77,8% 9 100,0% 
LUXACIÓN 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 2 40,0% 4 80,0% 5 100,0% 
SUBLUXACIÓN 0 ,0% 1 4,2% 1 4,2% 2 8,3% 4 16,7% 17 70,8% 24 100,0% 
IRREGULARIDAD 
TEJIDOS BLANDOS 
0 ,0% 1 4,5% 0 ,0% 2 9,1% 4 18,2% 16 72,7% 22 100,0% 
ALTERACIÓN 
DENSIDAD ÓSEA 
0 ,0% 4 15,4% 3 11,5% 3 11,5% 3 11,5% 14 53,8% 26 100,0% 
PÉRDIDA DEL 
ESPACIO 
ARTICULAR 
0 ,0% 4 10,5% 3 7,9% 3 7,9% 4 10,5% 25 65,8% 38 100,0% 
OTROS 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
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7.3.  REGISTRO DE SÍNTOMAS MÁS FRECUENTES ENCONTRADOS EN LA 
POBLACIÓN Y SU RELACIÓN CON LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS. 
En la tabla 11 se observa que los síntomas más prevalentes en el estudio y 
presentados en el cien por ciento de los pacientes son: el dolor al movimiento de 
la articulación, la inflamación de tres o más articulaciones, inflamación de las 
articulaciones de la mano y la inflamación articular simétrica.   
Tabla 11.  Distribución de síntomas en la población 
 R % 
SINTOMAS 
RIGIDEZ MATUTINA 67 95,7% 
DOLOR AL MOVIMIENTO DE LA 
ARTICULACIÓN 
70 100,0% 
DOLOR A LA PALPACIÓN DE LA 
ARTICULACIÓN 
65 92,9% 
INFLAMACIÓN DE TRES O MÁS 
ARTICULACIONES 
70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS ARTICULACIONES 
DE LA MANO 
70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS ARTICULACIONES 
DE LOS PIES 
14 20,0% 
INFLAMACIÓN ARTICULAR SIMÉTRICA 70 100,0% 
NÓDULOS REUMATOIDEOS 53 75,7% 
TOTAL 70 100,0% 
 
Por otro lado en la población encuestada, el tratamiento farmacológico más 
frecuente es el uso de corticoesteroides (98,6%), FARMEs (91,4%), realizando la 
mayoría de estos politratamiento.  Ver tabla 12. 
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Tabla 12. Distribución del tratamiento farmacológico en la población  
 
 R % 
TRATAMIENTO 
FARMACOLOGICO 
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS 
(AINES) 
29 41,4% 
CORTICOESTEROIDES 69 98,6% 
FÁRMACOS MODIFICADORES DE LA 
ENFERMEDAD (FARMES) 
64 91,4% 
ANTIHIPERTENSIVOS 35 50,0% 
HIPOGLICEMIANTES 7 10,0% 
MEDICAMENTOS HOMEOPATAS 10 14,3% 
INMUNOSUPRESORES 0 ,0% 
OTROS 0 ,0% 
TOTAL 70 100,0% 
La fecha de inicio de síntomas tanto para mujeres como para hombres es más 
prevalente hace más de seis meses (femenino (53,1%), masculino (60,5%)). No 
hubo una diferencia significativa entre la fecha de inicio de síntomas vs sexo; tal 
como se evidencia en la figura 6. 
Figura  6. Fecha de Inicio de síntomas vs género 
 
Chi Cuadrado=4,440, p- value = 0,617, nivel de significancia de 5%. 
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La fecha de inicio de síntomas más frecuente según los rangos de edad: <65 años (45,5% hace tres meses), 66 – 
70 años (55,2% hace más de seis meses), 71 - 75 años (70,0% hace más de seis meses), 76 – 80 años (66,7% 
hace más de seis meses), 81 – 85 años (66,7% hace más de seis meses). En todos los rangos de edad la fecha de 
inicio de síntomas fue más significativa hace más de seis meses con un porcentaje de 57,1% del total de la 
población. Ver tabla 13. 
Tabla 13. Estratificación edades Vs. fecha de inicio de síntomas 
Chi-cuadrado= 40,911, p - value = 0,017, nivel de significancia de 5%. 
 FECHA DE INICIO SINTOMAS 
HACE UN 
MES 
HACE DOS 
MESES 
HACE TRES 
MESES 
HACE 
CUATRO 
MESES 
HACE 
CINCO 
MESES 
HACE MAS DE 
SEIS MESES 
R % R % R % R % R % R % 
EDAD 
<65 0 ,0% 2 18,2% 5 45,5% 1 9,1% 0 ,0% 3 27,3% 
66-70 1 3,4% 3 10,3% 2 6,9% 6 20,7% 2 6,9% 16 55,2% 
71-75 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 5,0% 5 25,0% 14 70,0% 
76-80 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 14,3% 1 14,3% 5 71,4% 
81-85 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 33,3% 2 66,7% 
Total 1 1,4% 5 7,1% 7 10,0% 9 12,9% 9 12,9% 40 57,1% 
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En la tabla 14 se analiza  los síntomas de artritis reumatoide según el sexo de la población encuestada: rigidez 
matutina (97,4% Hombres -  93,8% Mujeres), dolor al movimiento de la articulación (100% Hombres – 100% 
Mujeres), dolor a la palpación de la articulación (94,7% Hombres – 90,6% Mujeres), inflamación de tres o más 
articulaciones (100% Hombres – 100% Mujeres), inflamación de las articulaciones de las manos (100% Hombres 
100% Mujeres), inflamación de las articulaciones de los pies  (21,1% Hombres – 18,8% Mujeres), inflamación 
articular simétrica (100% Hombres – 100% Mujeres), nódulos reumatoideos (76,3% Hombres – 75,0% Mujeres). 
Tabla 14. Sexo Vs. síntomas 
 
SEXO 
FEMENINO MASCULINO 
R % R % 
SINTOMAS 
RIGIDEZ MATUTINA 30 44,8% 37 55,2% 
DOLOR AL MOVIMIENTO DE LA 
ARTICULACIÓN 
32 45,7% 38 54,3% 
DOLOR A LA PALPACIÓN DE LA 
ARTICULACIÓN 
29 44,6% 36 55,4% 
INFLAMACIÓN DE TRES O MÁS 
ARTICULACIONES 
32 45,7% 38 54,3% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LA MANO 
32 45,7% 38 54,3% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LOS PIES 
6 42,9% 8 57,1% 
INFLAMACIÓN ARTICULAR SIMÉTRICA 32 45,7% 38 54,3% 
NÓDULOS REUMATOIDEOS 24 45,3% 29 54,7% 
Chi Cuadrado=1,071, p- value = 0,998, nivel de significancia de 5%.
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En la tabla 15 se encuentran los rangos de edad según síntomas: de las 67 
personas que presentan rigidez matutina la más significativa está en el rango de 
66 – 70 años con un valor del 38,8%. De las 70 personas que presentan dolor al 
movimiento de la articulación lo más significativos se presentan en los rangos de 
edad 66-70 años y 71-75 años con un 41,1% y 28,6% respectivamente. De las 65 
pacientes que presentaron dolor a la palpación de la articulación el 41,5%  se 
encontraban en el rango de 66 – 70 años.  De las 70 personas que presentaron 
inflamación de tres o más articulaciones, inflamación de las articulaciones de la 
mano e inflamación simétrica el 41,4% se presentaban en el rango de 66 -70 años 
de edad. De los 14 pacientes que presentaron inflamación de las articulaciones de 
los pies no se encuentra diferencia entre los rangos de edad del estudio. De los 53 
pacientes que presentaban nódulos reumatoideos, se encuentra una mayor 
prevalencia en los rangos de edad 66-70 años y 71-75 años con un 37,7% y 
37,8% respectivamente. 
Tabla 15. Distribución de síntomas Vs. Estratificación de edades 
Chi Cuadrado=33,712, p- value = 0,385, nivel de significancia de 5%. 
 
EDAD 
<65 66-70 71-75 76-80 81-85 Total 
R % R % R % R % R % R % 
SINTOMAS 
RIGIDEZ 
MATUTINA 
11 16,4% 26 38,8% 20 29,9% 7 10,4% 3 4,5% 67 100,0% 
DOLOR AL 
MOVIMIENTO DE 
LA 
ARTICULACIÓN 
11 15,7% 29 41,4% 20 28,6% 7 10,0% 3 4,3% 70 100,0% 
DOLOR A LA 
PALPACIÓN DE 
LA 
ARTICULACIÓN 
8 12,3% 27 41,5% 20 30,8% 7 10,8% 3 4,6% 65 100,0% 
INFLAMACIÓN DE 
TRES O MÁS 
ARTICULACIONES 
11 15,7% 29 41,4% 20 28,6% 7 10,0% 3 4,3% 70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE 
LAS 
ARTICULACIONES 
DE LA MANO 
11 15,7% 29 41,4% 20 28,6% 7 10,0% 3 4,3% 70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE 
LAS 
ARTICULACIONES 
DE LOS PIES 
4 28,6% 4 28,6% 4 28,6% 1 7,1% 1 7,1% 14 100,0% 
INFLAMACIÓN 
ARTICULAR 
SIMÉTRICA 
11 15,7% 29 41,4% 20 28,6% 7 10,0% 3 4,3% 70 100,0% 
NÓDULOS 
REUMATOIDEOS 
4 7,5% 20 37,7% 19 35,8% 7 13,2% 3 5,7% 53 100,0% 
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En la tabla 16 se identifica que de los 64 pacientes que presentan rigidez matutina el 87,5% presentan antecedentes 
de artritis reumatoide,  20,3% presentan antecedentes de artrosis, 56,3% presentan antecedentes de hipertensión 
arterial, 9,4% presentan antecedentes de diabetes mellitus. De los 66 pacientes que presentan  dolor al movimiento 
de la articulación, inflamación de tres o más articulaciones, inflamación de las articulaciones de la mano e 
inflamación articular simétrica el 84,8% presentaron antecedentes de artritis reumatoide y 56,1% presentaron 
hipertensión arterial. 
Tabla 16. Distribución de síntomas Vs. Antecedentes 
 ANTECEDENTES 
ARTRITIS 
REUMATOIDE 
ARTROSIS HIPERTENSION 
ARTERIAL 
DIABETES 
MELLITUS 
ENFERMEDADES 
OSTEORARTICULARES 
Total 
R %  R %  R % R %  R %  R %  
SINTOMAS RIGIDEZ MATUTINA 56 87,5% 13 20,3% 36 56,3% 6 9,4% 0 ,0% 64 100,0% 
DOLOR AL MOVIMIENTO DE 
LA ARTICULACIÓN 
56 84,8% 13 19,7% 37 56,1% 7 10,6% 0 ,0% 66 100,0% 
DOLOR A LA PALPACIÓN DE 
LA ARTICULACIÓN 
54 88,5% 11 18,0% 35 57,4% 6 9,8% 0 ,0% 61 100,0% 
INFLAMACIÓN DE TRES O 
MÁS ARTICULACIONES 
56 84,8% 13 19,7% 37 56,1% 7 10,6% 0 ,0% 66 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LA 
MANO 
56 84,8% 13 19,7% 37 56,1% 7 10,6% 0 ,0% 66 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LOS 
PIES 
10 90,9% 4 36,4% 6 54,5% 1 9,1% 0 ,0% 11 100,0% 
INFLAMACIÓN ARTICULAR 
SIMÉTRICA 
56 84,8% 13 19,7% 37 56,1% 7 10,6% 0 ,0% 66 100,0% 
NÓDULOS REUMATOIDEOS 53 100,0% 12 22,6% 27 50,9% 5 9,4% 0 ,0% 53 100,0% 
Chi Cuadrado= 81,921, p- value = 0,000, nivel de significancia de 5%. 
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Como se observa en la tabla 17, en la población estudio el 81.4% de los pacientes 
tenían antecedentes negativos de tabaquismo y 18.6% presentaron antecedentes 
positivos con un porcentaje de síntomas (16,4% rigidez matutina, 18.6% dolor al 
movimiento de la articulación, 18.5% dolor a la palpación de la articulación, 18.6% 
inflamación de tres o más articulaciones, 18.6% inflamación de las articulaciones 
de la mano, 18.6% inflamación articular simétrica, 17.0% nódulos reumatoideos). 
Tabla 17.  Síntomas Vs. Antecedentes de tabaquismo 
Chi Cuadrado= 9,158, p- value = 0,329, nivel de significancia de 5%. 
En los pacientes que presentaron síntomas hace más de seis meses el 71,4% 
manifiestan antecedentes de artritis reumatoide, 84,6% presentaron antecedentes 
de artrosis, 51,4% antecedentes de hipertensión arterial; tal como se evidencia en 
la tabla 18. 
 TABAQUISMO 
NO SI 
R %  R %  
SINTOMAS 
RIGIDEZ MATUTINA 56 83,6% 11 16,4% 
DOLOR AL MOVIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN 57 81,4% 13 18,6% 
DOLOR A LA PALPACIÓN DE LA ARTICULACIÓN 53 81,5% 12 18,5% 
INFLAMACIÓN DE TRES O MÁS ARTICULACIONES 57 81,4% 13 18,6% 
INFLAMACIÓN DE LAS ARTICULACIONES DE LA MANO 57 81,4% 13 18,6% 
INFLAMACIÓN DE LAS ARTICULACIONES DE LOS PIES 14 100,0% 0 ,0% 
INFLAMACIÓN ARTICULAR SIMÉTRICA 57 81,4% 13 18,6% 
NÓDULOS REUMATOIDEOS 44 83,0% 9 17,0% 
TOTAL 57 81,4% 13 18,6% 
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Tabla 18. Fecha de Inicio de Síntomas Vs. Antecedentes 
Chi Cuadrado=80,896, p- value = 0,000, nivel de significancia de 5%. 
 
 
ANTECEDENTES 
ARTRITIS 
REUMATOIDE 
ARTROSIS HIPERTENSION 
ARTERIAL 
DIABETES 
MELLITUS 
ENFERMEDADES 
OSTEORARTICULARES 
R %  R % R % R % R % 
FECHA DE 
INICIO 
SINTOMAS 
HACE UN MES 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
HACE DOS MESES 0 ,0% 0 ,0% 2 5,4% 1 14,3% 0 ,0% 
HACE TRES MESES 1 1,8% 1 7,7% 4 10,8% 1 14,3% 0 ,0% 
HACE CUATRO 
MESES 
7 12,5% 0 ,0% 8 21,6% 0 ,0% 0 ,0% 
HACE CINCO 
MESES 
9 16,1% 1 7,7% 5 13,5% 1 14,3% 0 ,0% 
HACE MAS DE SEIS 
MESES 
40 71,4% 11 84,6% 19 51,4% 4 57,1% 0 ,0% 
TOTAL 56 100,0% 13 100,0% 37 100,0% 7 100,0% 0 ,0% 
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En la tabla 19 se identifica que de los 39 pacientes que presentaron manifestaciones extraarticulares como: 
compromiso muscular el 73,7% presentó inicio de síntomas hace más de seis meses. De los 54 pacientes que 
presentaron nódulos subcutáneos el 75,5% presentó síntomas hace más de seis meses, de los 37 pacientes que 
presentaron compromiso dérmico el 55,6% presentó síntomas hace más de seis meses. El resto de las 
manifestaciones extraarticulares en la población de estudio no fue significativo. 
Tabla 19. Manifestaciones Extraarticulares Vs. Fecha de Inicio de Síntomas 
Chi Cuadrado=109,423, p- value = 0,000, nivel de significancia de 5%. 
 
FECHA DE INICIO SINTOMAS 
HACE UN MES 
HACE DOS 
MESES 
HACE 
TRES 
MESES 
HACE 
CUATRO 
MESES 
HACE 
CINCO 
MESES 
HACE MAS 
DE SEIS 
MESES 
Total 
R % R % R % R % R % R % R % 
MANIFESTACIONES  
EXTRAARTICULARES 
COMPROMISO 
MUSCULAR 
0 ,0% 1 2,6% 2 5,3% 6 15,8% 2 5,3% 28 73,7% 39 100,0% 
NÓDULOS 
SUBCUTÁNEOS 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 5 9,4% 9 17,0% 40 75,5% 54 100,0% 
ANEMIA 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
COMPROMISO 
CARDIOVASCULAR 
0 ,0% 1 50,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 50,0% 2 100,0% 
COMPROMISO 
APARATO 
RESPIRATORIO 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 
COMPROMISO 
NEUROLÓGICO 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 1 100,0% 1 100,0% 
COMPROMISO 
DÉRMICO 
1 2,8% 5 13,9% 2 5,6% 5 13,9% 4 11,1% 20 55,6% 37 100,0% 
SÍNDROME DE 
SJÖGREN 
0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 2 100,0% 2 100,0% 
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Como se observa en la tabla 20, los pacientes estudiados se encontraban  con tratamiento farmacológico conjugado 
(29 pacientes con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), 69 pacientes con corticoesteroides, 64  pacientes con 
fármacos modificadores de la enfermedad (FARMEs), 35 pacientes con antihipertensivos, 10 pacientes con 
medicamentos homeópatas y 7 pacientes con medicamentos hipoglucemiantes). Dentro de los síntomas más 
prevalentes se encontró 67 pacientes con rigidez matutina, 70 pacientes con dolor al movimiento de las 
articulaciones, 65 pacientes con dolor a la palpación de la articulación, 70 pacientes con inflamación de tres o más 
articulaciones, 70 pacientes con infamación de las articulaciones de la mano e inflamación articular simétrica. 
Tabla 20. Tratamiento Farmacológico Vs. Síntomas 
 
    Chi Cuadrado=41,486, p- value = 0,735, nivel de significancia de 5%. 
 
 
SINTOMAS 
RIGID
EZ 
MATU
TINA 
DOLOR 
AL 
MOVIMIE
NTO DE 
LA 
ARTICUL
ACIÓN 
DOLOR A 
LA 
PALPACI
ÓN DE LA 
ARTICUL
ACIÓN 
INFLAMACI
ÓN DE 
TRES O 
MÁS 
ARTICULA
CIONES 
INFLAMACI
ÓN DE LAS 
ARTICULA
CIONES DE 
LA MANO 
INFLAMACI
ÓN DE LAS 
ARTICULA
CIONES DE 
LOS PIES 
INFLAM
ACIÓN 
ARTICU
LAR 
SIMÉTRI
CA 
NÓDULOS 
REUMATO
IDEOS 
        
TTO  
FC
O 
ANTIINFLA
MATORIOS 
NO 
ESTEROIDE
OS (AINES) 
41,8% 41,4% 36,9% 41,4% 41,4% 50,0% 41,4% 35,8% 
CORTICOES
TEROIDES 
98,5% 98,6% 98,5% 98,6% 98,6% 92,9% 98,6% 100,0% 
FÁRMACOS 
MODIFICAD
ORES DE 
LA 
ENFERMED
AD 
(FARMES) 
91,0% 91,4% 93,8% 91,4% 91,4% 85,7% 91,4% 96,2% 
ANTIHIPER
TENSIVOS 
50,7% 50,0% 50,8% 50,0% 50,0% 42,9% 50,0% 47,2% 
HIPOGLICE
MIANTES 
9,0% 10,0% 9,2% 10,0% 10,0% 7,1% 10,0% 9,4% 
MEDICAME
NTOS 
HOMEOPAT
AS 
14,9% 14,3% 15,4% 14,3% 14,3% 28,6% 14,3% 13,2% 
INMUNOSU
PRESORES 
,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
OTROS ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 
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7.4. SEVERIDAD CLÍNICA DE LA ARTRITIS REUMATOIDE MEDIANTE LOS 
TEST DE CLINIMETRÍA USADOS PARA EL DIAGNÓSTICO. 
 
Como se observa en la tabla 21 obtenemos el índice combinado que mide la 
actividad de enfermedad en pacientes con artritis reumatoide. Con un índice 
mínimo de 0.68 y un índice máximo de 7,77 con una media de 5,9696. 
Tabla 21. Estadísticos Descriptivos DAS 28 
Estadísticos descriptivos 
 N Rango Mínimo Máximo Media Desv. 
típ. 
DAS 28 70 7,09 ,68 7,77 5,9696 1,31902 
N 70      
En la tabla 22 encontramos los rangos de los índices: 0.6 - 1.4 (1 Hombres), 3.3- 
4.1 (2 mujeres- 3 hombres), 4.2 - 5.0 (4 mujeres – 5 hombres), 5.1 - 5.9 (6 mujeres 
– 6 hombres), 6.0 - 6.8 (8 mujeres – 9 hombres), 6.9 - 7.8 (10 mujeres – 10 
hombres). 
Tabla 22. Género Vs. DAS 28 
 
Chi Cuadrado=1,309, p- value = 0,934, nivel de significancia de 5%. 
Rangos DAS 28: (< 0.6=1) (0.6 - 1.4=2) (1.5 - 2.3=3) (2.4 - 3.2=4) (3.3 - 4.1=5) 
(4.2 - 5.0=6) (5.1 - 5.9=7) (6.0 - 6.8=8) (6.9 - 7.8=9). 
 
DAS28 
2,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 
% R % R % R % R % R % R 
SEXO F ,0% 0 9,7% 3 12,9% 4 19,4% 6 25,8% 8 32,3
% 
10 
M 3,0% 1 6,1% 2 15,2% 5 18,2% 6 27,3% 9 30,3
% 
10 
T 1,6% 1 7,8% 5 14,1% 9 18,8% 12 26,6% 17 31,3
% 
20 
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Como se observa en  tabla 23 y en la tabla 24 se halla el índice HAQ asociado a 
género: 0 - 0.5 (26 mujeres – 26 hombres), 0.6 - 1.0 (0 mujeres – 4 hombres), 1.1 - 
1.5 (3 mujeres – 1 hombre), 1.6 - 2.0 (1 mujer- 4 hombres), 2.1 - 2.5 (2 mujeres – 2 
hombres), 2.6 - 3.0 (0 mujeres - 1 hombres). 
Tabla 23. Estadísticos Descriptivos HAQ 
Estadísticos descriptivos 
 N Rango Mínimo Máximo Media 
Desv. 
típ. 
HAQ 70 2,63 ,00 2,63 ,4431 ,78173 
 
Tabla 24. Género Vs. HAQ 
 
Chi Cuadrado=7,340, p- value = 0,197, nivel de significancia de 5%. 
Rangos  HAQ: (0 - 0.5=1) (0.6 - 1.0=2) (1.1 - 1.5=3) (1.6 - 2.0=4) (2.1 - 2.5=5) (2.6 
- 3.0=6). 
De los 44 pacientes que  presentan anticuerpos anticitrulina positivos en mujeres 
es el 62,5% y en hombres el 63,2%; tal como se observa en la figura 7. 
 
 
 
 HAQ 
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 
R %  R %  R %  R %  R %  R %  
SEXO FEMENINO 26 81,3% 0 ,0% 3 9,4% 1 3,1% 2 6,3% 0 ,0% 
MASCULINO 26 68,4% 4 10,5% 1 2,6% 4 10,5% 2 5,3% 1 2,6% 
Total 52 74,3% 4 5,7% 4 5,7% 5 7,1% 4 5,7% 1 1,4% 
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Figura  7. Género Vs. Anticuerpos Anticitrulina 
 
Chi Cuadrado=0,003, p- value = 0,955, nivel de significancia de 5%. 
Se observa en la tabla 25 que los rangos de edad en que mayor se presentan 
anticuerpos anticitrulina positivos son 66-70 años con un 38,6% y 71-75 años con 
un 37,3%. 
Tabla 25. Estratificación edad Vs. Anticuerpos Anticitrulina 
Chi Cuadrado=2,103, p- value = 0,717, nivel de significancia de 5%. 
 
ANTICUERPOS ANTICITRULINA 
NO SI Total 
R % R % R % 
EDAD 
<65 2 7,7% 9 20,5% 11 15,7% 
66-70 12 46,2% 17 38,6% 29 41,4% 
71-75 8 30,8% 12 27,3% 20 28,6% 
76-80 3 11,5% 4 9,1% 7 10,0% 
81-85 1 3,8% 2 4,5% 3 4,3% 
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Del 70% de la población encuestada, 35 pacientes presentaron Factor 
Reumatoide, de las cuales el 48,6% eran del género femenino y 51,4% del género 
masculino; tal como se observa en la figura 8. 
Figura  8. Género Vs. Factor Reumatoide 
 
Chi Cuadrado=0,230, p- value = 0,631, nivel de significancia de 5%. 
En la figura 9 se identifica que la Proteína C Reactiva  tiene un índice mínimo de 
0,00 y un índice máximo de 9,60 con una media de 2,2857 
Figura  9. Proteína C Reactiva 
.  
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Se evidencio en la tabla 26 que de las 67 personas que presentaron rigidez matutina el 46, 3% presento un rango de 
PCR significativo  de 1, de los 70 pacientes que presentaron dolor al movimiento de la articulación el 45,7% 
presentaron un rango significativo de 1, igualmente se presentó un rango significativo de 1 para dolor a la palpación 
de la articulación (44,6%) inflamación de tres o más articulaciones (45,7%), inflamación de las articulaciones de la 
mano (45,7%), inflamación articular simétrica (45,7%), igualmente de los 53 pacientes que presentaron nódulos 
reumatoideos (50,9%) tuvieron igualmente un rango significativo de 1. 
Tabla 26. Síntomas Vs. Proteína C Reactiva 
 PCR 
1,00 2,00 3,00 5,00 6,00 7,00 9,00 10,00 Total 
R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  
SINTOMAS 
RIGIDEZ MATUTINA 31 46,3% 11 16,4% 8 11,9% 6 9,0% 5 7,5% 3 4,5% 1 1,5% 2 3,0% 67 100,0% 
DOLOR AL MOVIMIENTO 
DE LA ARTICULACIÓN 
32 45,7% 12 17,1% 8 11,4% 7 10,0% 5 7,1% 3 4,3% 1 1,4% 2 2,9% 70 100,0% 
DOLOR A LA PALPACIÓN 
DE LA ARTICULACIÓN 
29 44,6% 12 18,5% 6 9,2% 7 10,8% 5 7,7% 3 4,6% 1 1,5% 2 3,1% 65 100,0% 
INFLAMACIÓN DE TRES 
O MÁS ARTICULACIONES 
32 45,7% 12 17,1% 8 11,4% 7 10,0% 5 7,1% 3 4,3% 1 1,4% 2 2,9% 70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LA 
MANO 
32 45,7% 12 17,1% 8 11,4% 7 10,0% 5 7,1% 3 4,3% 1 1,4% 2 2,9% 70 100,0% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE 
LOS PIES 
5 35,7% 3 21,4% 2 14,3% 2 14,3% 1 7,1% 0 ,0% 0 ,0% 1 7,1% 14 100,0% 
INFLAMACIÓN 
ARTICULAR SIMÉTRICA 
32 45,7% 12 17,1% 8 11,4% 7 10,0% 5 7,1% 3 4,3% 1 1,4% 2 2,9% 70 100,0% 
NÓDULOS 
REUMATOIDEOS 
27 50,9% 9 17,0% 4 7,5% 4 7,5% 4 7,5% 3 5,7% 1 1,9% 1 1,9% 53 100,0% 
Chi Cuadrado=20,228, p- value = 1,000, nivel de significancia de 5%. 
Rangos PCR: (0 – 1 = 1) (1.1 -  2 = 2) (2.1 -  3=3) (3.1 -  4 = 4) (4.1 -  5 = 5) (5.1 -   6 =  6) (6.1 -  7 = 7) (7.1 – 8 = 8) 
(8.1 -   9 = 9) (9.1 – 10 = 10). 
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Como se observa en la figura 10, la velocidad de sedimentación globular se 
encuentra con un índice mínimo de 0 y un índice máximo de 97 con una media de 
30,93. 
Figura  10. Frecuencia de Velocidad de sedimentación globular 
 
 
En la tabla 27 se encuentra que de los 18 pacientes, el  25, 7 %, presentan un 
VSG entre 31- 40 y padecen síntomas de dolor al movimiento de la articulación, 
inflamación de tres o más articulaciones, inflamación de las articulaciones de la 
mano e inflamación articular simétrica. 
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Tabla 27. Síntomas Vs. Velocidad de sedimentación globular 
 CHVSG 
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 7,00 9,00 10,00 
R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  R %  
SINTOMAS RIGIDEZ MATUTINA 9 13,4% 11 16,4% 11 16,4% 18 26,9% 13 19,4% 3 4,5% 1 1,5% 1 1,5% 
DOLOR AL MOVIMIENTO 
DE LA ARTICULACIÓN 
11 15,7% 12 17,1% 11 15,7% 18 25,7% 13 18,6% 3 4,3% 1 1,4% 1 1,4% 
DOLOR A LA PALPACIÓN 
DE LA ARTICULACIÓN 
11 16,9% 12 18,5% 11 16,9% 16 24,6% 10 15,4% 3 4,6% 1 1,5% 1 1,5% 
INFLAMACIÓN DE TRES O 
MÁS ARTICULACIONES 
11 15,7% 12 17,1% 11 15,7% 18 25,7% 13 18,6% 3 4,3% 1 1,4% 1 1,4% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LA 
MANO 
11 15,7% 12 17,1% 11 15,7% 18 25,7% 13 18,6% 3 4,3% 1 1,4% 1 1,4% 
INFLAMACIÓN DE LAS 
ARTICULACIONES DE LOS 
PIES 
3 21,4% 1 7,1% 2 14,3% 2 14,3% 4 28,6% 1 7,1% 0 ,0% 1 7,1% 
INFLAMACIÓN ARTICULAR 
SIMÉTRICA 
11 15,7% 12 17,1% 11 15,7% 18 25,7% 13 18,6% 3 4,3% 1 1,4% 1 1,4% 
NÓDULOS 
REUMATOIDEOS 
7 13,2% 9 17,0% 10 18,9% 14 26,4% 9 17,0% 3 5,7% 1 1,9% 0 ,0% 
Total 11 15,7% 12 17,1% 11 15,7% 18 25,7% 13 18,6% 3 4,3% 1 1,4% 1 1,4% 
Chi Cuadrado=30,984, p- value = 0,997, nivel de significancia de 5%. 
Rangos VSG: (0 - 10=1) (11 - 20=2) (21 - 30=3) (31 - 40=4) (41 - 50=5) (51 - 60=6) (61 - 70=7) (71 - 80=8) (81 - 
90=9) (91 - 100=10). 
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8. DISCUSIÓN 
Según Arbey Gutiérrez W. y colaboradores se mostró que la incidencia de la 
artritis reumatoide  (AR) en hombres aumenta progresivamente con la edad, 
mientras que en mujeres se incrementa por encima de los 45 años llegando a un 
punto máximo a los 75 años con una relación mujer- hombre 3:1. En la AR de 
inicio tardío esta incidencia empieza  a decaer  y tiende a igualarse en ambos 
géneros con una relación 1:1. Igualmente  se ha observó que entre el 20 - 30% de 
los pacientes con AR iniciaron la sintomatología a partir de los 60 años  y la edad 
media de presentación fue de 60 – 65 años.1 
En este estudio descriptivo, la población objeto fue de 70 pacientes (38 hombres – 
32 mujeres) con una tasa de respuesta del 100%. Como se sabe el envejecimiento 
además de ser una etapa de la vida humana, tiene un gran impacto en el estilo de 
vida y disminuye las capacidades físicas y sensoriales a medida que avanza, por 
tal motivo la población fue dividida en un rango de edades para obtener una mayor 
claridad de las manifestaciones clínicas presentadas.2  
En relación a las variables sociodemográficas y de acuerdo a su conducta en el 
estudio, se afirma que la variable edad fue más significativa que la variable sexo. 
Lo que confirma la hipótesis de Martin Soubrier y colaboradores, donde se 
corrobora que la artritis reumatoide de inicio tardío se diferencia de la enfermedad 
de inicio tempano por una distribución equitativa de género, esto probablemente 
no solo tenga que ver con la caída estrogénica en la mujer postmenopáusica, sino 
también con la alteración en la concentración de hormonas androgénicas en el 
hombre. 13 
Los antecedentes con mayor prevalencia encontrados fueron la artritis reumatoide 
con un porcentaje de 84.8 % y la hipertensión arterial con 56.1%. Además avala  
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lo ya mencionado debido a que estos antecedentes son más pronunciados en el 
género femenino.1, 13 
De los pacientes con artritis reumatoide de inicio tardío, casi la totalidad de los 
pacientes referenció en su consulta externa una fecha de inicio de síntomas con 
un tiempo mayor a seis meses, confirmando uno de los criterios de puntuación 
para  el diagnóstico según  la ACR 2010, duración que establece si es mayor o 
igual a seis semanas acumula a favor de la enfermedad (una unidad). 38 
Para por Gordana Zlatanović et. al, la alteración característica de la artritis 
reumatoide es una sinovitis inflamatoria sistémica  persistente, que generalmente 
en el adulto mayor se manifiesta con una afectación aguda sistémica con mayor 
compromiso de las articulaciones, simulando un proceso infeccioso que incluso 
puede afectar órganos vecinos causando manifestaciones extraarticulares. En los 
pacientes estudiados de estas manifestaciones extraarticulares, las más 
relevantes son el compromiso muscular y nodular subcutáneo.32 
El diagnóstico de la artritis reumatoide es generalmente clínico, sin embargo debe 
ser corroborada mediante exámenes paraclínicos que pueden ser de gran ayuda 
para el especialista. Entre ellos se encuentra la radiografía de manos y pies que 
de acuerdo a los resultados, los signos radiológicos presentes con mayor 
incidencia son osteofitos, presencia de nódulos reumatoideos y pérdida del 
espacio articular. De igual manera, la presencia de esos signos radiográficos fue 
más evidente en los pacientes con un inicio de síntomas hace más de seis meses. 
Caracterizando a esta población como una artritis de inicio agudo, causando 
deformación y erosión de la articulación progresivamente, generando un estilo de 
vida incapacitante.37 
En relación a los resultados obtenidos, los síntomas con mayor incidencia en los 
pacientes son: dolor al movimiento de la articulación, inflamación de tres o más 
articulaciones, inflamación de las articulaciones de la mano e inflamación articular 
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simétrica, cabe resaltar que se presentaron en el 100% de los pacientes y además 
corrobora la afectación articular criterio diagnóstico según la ACR 2010. 1,13. 
La sintomatología de la artritis reumatoide se presentó con mayor frecuencia en el 
rango de edad de 66 – 70 años. Los síntomas que están más presentes en los 
pacientes y  ya mencionados,  se muestran en igual proporción tanto para 
hombres como para mujeres. Se puede inferir que los pacientes estudiados 
reflejan el cuadro clínico característico de la artritis reumatoide de inicio tardío, 
donde estudios describen un cuadro clínico agudo, donde los principales síntomas 
son: rigidez matinal incapacitante, y dolor marcado que afecta principalmente 
grandes articulaciones proximales (hombros, caderas, rodillas).1, 13. 29. 
De los 64 pacientes con rigidez matutina 87.5% presentan antecedentes de artritis 
reumatoide, 20.3 % de artrosis y 53.3% de hipertensión arterial; otros pacientes 
que padecen síntomas como al dolor al movimiento de la articulación, inflamación  
de las articulaciones de la mano e inflamación articular simétrica, el 84.8% tienen 
antecedentes de artritis reumatoide y el 56.1% hipertensión arterial. De este 
resultado puede inferirse que los antecedentes son un factor de riesgo importante 
para presentar la enfermedad. Pero no se evidencian estudios que corroboren tal 
hipótesis.1, 3. 
Se ha evidenciado  que el antecedente de tabaquismo es un factor de riesgo para 
presentar la enfermedad lo que se relaciona con una mayor frecuencia para 
presentar infecciones no solo a nivel bronquial sino sistémico; sin embargo en la 
población de estudio 81.4% de los pacientes tenían antecedentes negativos de 
tabaquismo y 18.6% presentaron antecedentes positivos con un porcentaje de 
síntomas (16,4% rigidez matutina, 18.6% dolor al movimiento de la articulación, 
18.5% dolor a la palpación de la articulación, 18.6% inflamación de tres o más 
articulaciones, 18.6% inflamación de las articulaciones de la mano, 18.6% 
inflamación articular simétrica, 17.0% nódulos reumatoideos). Lo que refleja para 
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este estudio que el tabaquismo no influye en la progresión o manifestación de los 
síntomas.33. 
Por otro lado, en los pacientes independientemente de los síntomas presentados 
el tratamiento farmacológico más frecuente es el uso de corticoides, FARMEs. 
Partiendo de que aproximadamente el 100% de los pacientes realizaron 
tratamiento farmacológico conjugado (29 pacientes con antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs), 69 pacientes con corticoesteroides, 64  pacientes con 
fármacos modificadores de la enfermedad (FARMEs), 35 pacientes con 
antihipertensivos, 10 pacientes con medicamentos homeópatas y 7 pacientes con 
medicamentos hipoglucemiantes). Debido a su eficacia en el tratamiento de la 
enfermedad los FARMEs tienen la capacidad de reducir la afectación articular  con 
el fin de preservar la función de las mismas demostrando en varios estudios su 
rendimiento y seguridad para reducir el daño articular. Por tal motivo son los 
fármacos de elección para iniciar el tratamiento en pacientes con artritis 
reumatoide.1, 3. 
La puntuación de actividad de la enfermedad está basada en el recuento de 28 
articulaciones dolorosas (DAS28), este es un índice diseñado para medir la 
actividad de la enfermedad. Esta puntuación fue dividida en la población en rangos  
(< 0.6=1) (0.6 - 1.4=2) (1.5 - 2.3=3) (2.4 - 3.2=4) (3.3 - 4.1=5) (4.2 - 5.0=6) (5.1 - 
5.9=7) (6.0 - 6.8=8) (6.9 - 7.8=9). Se observó en este estudio que tanto hombres 
como mujeres presentaron una prevalencia significativa en el rango 6.9 – 7.8 = 9, 
sin diferencias de género.39 
Al mismo tiempo que se usa en esta serie de pacientes el DAS28, EL cuestionario 
HAQ es una encuesta que el misma paciente diligencia el cual es desarrollado 
para valorar la discapacidad y la actividad de la enfermedad en la artritis 
reumatoide. Este formulario también se estudió en la población objeto dividiéndola 
en rangos (0 - 0.5=1) (0.6 - 1.0=2) (1.1 - 1.5=3) (1.6 - 2.0=4) (2.1 - 2.5=5) (2.6 - 
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3.0=6), hallando una prevalencia significativa de 26 mujeres y 26 hombres en el 
rango 0 – 0.5=1.16 
En cuanto a los anticuerpos anticitrulina (CCP) los rangos en que mayor se 
presentan anticuerpos anticitrulina positivos son 66 – 70 años con un 38,6% y 71 – 
75 años con un 37,3 %; identificando claramente un ítem diagnóstico positivo de 
los criterios ACR 2010, igualmente se observan similitudes con el estudio Spinel 
Bejarano N y colaboradores el cual plantea la hipótesis de que los anticuerpos 
anticitrulina aparecen en artritis reumatoide de inicio agudo y antes de la 
positivización del Factor Reumatoideo, concluyendo un riesgo potencial de 
padecer AR por su historia familiar, generando un valor de alta especificidad y 
sensibilidad en la enfermedad.29 
La proteína C reactiva es considerada como un factor positivo según la ACR2010 
para presentar la enfermedad. Tras el análisis estadístico y la exploración de los 
resultados se evidenció  en la población que la PCR tiene un índice mínimo de 
0,00 y un índice máximo de 9,60 con una media de 2,2857 lo cual apoya estos 
criterios diagnósticos  presentándose como un valor significativo para el desarrollo 
de la enfermedad.13, 29. 
Dentro de los aspectos estudiados en la población y también considerado valor 
diagnóstico para la enfermedad,  la velocidad de sedimentación globular  también 
fue dividida en rangos (0 - 10=1) (11 - 20=2) (21 - 30=3) (31 - 40=4) (41 - 50=5) 
(51 - 60=6) (61 - 70=7) (71 - 80=8) (81 - 90=9) (91 - 100=10). Mostrándose un 
índice mínimo de 0 y un máximo de 97 con una media de 30,93. Que al igual que 
los anteriores criterios diagnósticos ya mencionados muestra un nivel significativo 
para la evolución de la artritis reumatoide.29 
Entre las fortalezas del estudio se encontró que gran parte de  resultados 
obtenidos confirma hipótesis de estudios anteriores con respecto a los criterios 
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diagnósticos propuestos por la ACR 2010,  los cuales no solo son sensibles sino 
específicos para evaluar y diagnosticar la enfermedad.   
La principal debilidad del estudio es su alto potencial de sesgos debido a que el 
tamaño de la muestra es muy reducido por lo cual, la información no es 
generalizable. 
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9. CONCLUSIONES 
En el estudio se logró determinar las principales manifestaciones clínicas de los 
pacientes con artritis reumatoide de inicio tardío de acuerdo a los criterios ACR 
2010; se observó que la afectación de la enfermedad se revela más para el género 
femenino, el cual se ve más afectado, pero en necesario añadir que los síntomas 
se reflejan en igual proporción para ambos géneros. Lo que destaca una 
proporción de géneros para la presencia de la enfermedad en artritis reumatoide 
tardía. 
Se presentó una mayor prevalencia de antecedentes de artritis reumatoide en el 
género femenino con un 90,0 %, sobre el total de las mujeres versus 80,6% 
género masculino del total de los hombres. Se presentan mayores antecedentes 
de artrosis e hipertensión arterial en el género masculino con un 25,0% y 58,3% 
respectivamente.  Este análisis estadístico no fue significativo para la presencia de 
síntomas en la población estudio. 
De los pacientes que presentaron manifestaciones clínicas extraarticulares como: 
compromiso muscular se presentó inicio de síntomas hace más de seis meses. De 
los 54 pacientes que presentaron nódulos subcutáneos presentaron síntomas 
hace más de seis meses, de los 37 pacientes que presentaron compromiso 
dérmico presentaron síntomas hace más de seis meses. El resto de las 
manifestaciones extraarticulares en la población de estudio no fue significativo. Del 
mismo modo, se presentaron síntomas en igual proporción para hombres y 
mujeres, y en el mismo rango de edad (66-70) años. 
El impacto del diagnóstico en la artritis reumatoide de inicio tardío es controlar la 
enfermedad disminuyendo el curso progresivo y las deformidades características 
como cuello de cisne, dedo en botonera, desviación cubital, deformidades de la 
muñeca, retracciones que se presentan sobre todo en las rodillas, etc. Es de vital 
importancia iniciar un tratamiento oportuno de la enfermedad, puesto que este 
permitirá conservar la funcionalidad de las articulaciones que se encuentren 
afectadas en el paciente, su dependencia y su calidad de vida.  
Como se menciona en el presente trabajo la artritis reumatoide es una enfermedad 
crónica con afectación considerable de las articulaciones de forma simétrica la 
cual afecta socio afectivamente la vida de quienes la padecen. Es de vital 
importancia iniciar programas de promoción del diagnóstico temprano de la 
enfermedad en las instituciones prestadoras de salud y prevención de la 
enfermedad, disminuyendo los factores de riesgos asociados a l misma. 
Se contó con el apoyo del asesor metodológico, quien supervisó el desarrollo de  
la investigación; a su vez también se obtuvo colaboración del asesor científico 
quien contribuyó a la formación del cuerpo del trabajo. 
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ANEXOS 
Anexo  A. FMCAR 
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